Formularz zgłoszeniowy do konkursu:
„Wrocławscy liderzy szczepień ochronnych - 2024-2025”

1. Podmiot zgłaszający:

Nazwa: …………………………………

Adres: …………………………………

2. Zgłaszana Placówka: 
(UWGA: Jeśli Podmiot zgłaszający zarządza większą liczbą placówek/przychodni, należy wypełnić osobne zgłoszenie dla każdej ze zgłaszanych placówek/przychodni.
Jeśli Podmiot zgłaszający jest równocześnie zgłaszaną placówką należy wpisać „jak wyżej”.)

Nazwa: …………………………………

Adres: …………………………………

3. Dane do kontaktu w sprawach konkursu:

Imię i nazwisko osoby upoważnionej do kontaktu: …………………………………

telefon: …………………………………

e-mail: …………………………………

4. Łączna liczba wszystkich szczepionek przeciwko HPV podana w ramach Powszechnego programu szczepień przeciwko HPV w okresie pomiędzy 1 września 2024 r. a 31 sierpnia 2025 r. w placówce, której dotyczy zgłoszenie:

…………………………………

5. Łączna liczba pacjentów urodzonych pomiędzy 1.09.2010 a 31.08.2016 zadeklarowanych w danej placówce na dzień 31.08.2025
…………………………………

6. Oświadczam, że zapoznałem się z Regulaminem konkursu i akceptuję jego zapisy.
7. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Organizatora danych osobowych przedstawicieli podmiotu zgłaszającego, w szczególności wskazanych w niniejszym formularzu zgłoszeniowym i zebranych przez Organizatora w trakcie Konkursu, w celach niezbędnych do przeprowadzenia Konkursu, zgodnie z jego Regulaminem.
Wyrażenie powyższej zgody jest w pełni dobrowolne, ale niezbędne do udziału w Konkursie. Uczestnik ma prawo wycofania wyrażonej zgody w dowolnym momencie, co będzie jednoznaczne z rezygnacją z dalszego udziału w Konkursie. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania danych, którego dokonano na podstawie zgody udzielonej przez uczestnika przed jej wycofaniem.


…………………………………
Podpis przedstawiciela podmiotu Zgłaszającego
