( Adres Punktu Edukacyjnego/ pieczeé¢ Podmiotu Leczniczego )

Zatgcznik nr 3 do umowy

Karta rejestru oséb uczestniczgcych w zadaniu pn. ,,Prowadzenie edukacji zdrowotnej dla oséb zagrozonych i chorych na cukrzyce oraz ich rodzin/opiekunow”
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l.p. Imie i nazwisko

P -Pierwszorazowy

K - kolejny

data porady

data porady

data porady

* W rubrykach ponizej ,data porady” — podpisuje sie uczestnik programu kazdorazowo korzystajacy z porady edukacyjnej

Wyrazam zgode na udostepnianie danych osobowych wytgcznie w celach statystycznych. Wyrazenie zgody jest warunkiem uczestnictwa w edukacji

zdrowotnej.

Podpis Realizatora



