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Niniejszym oświadczam, że zostałem(łam) szczegółowo poinformowany(a) o sposobie 
przeprowadzenia badań i udziale w nim osób niepełnoletnich. Rozumiem, na czym polegają badania i 
do czego potrzebna jest moja zgoda. Wiem, że mogę odmówić uczestnictwa w badaniach osób, nad 
którymi sprawuje opiekę w trakcie trwania projektu badawczego. 

 
Niniejszym oświadczam, że wyrażam zgodę (nie wyrażam zgody*) na przetwarzanie danych 
osobowych w zakresie niezbędnym do realizacji projektu badawczego, którego dotyczy niniejsze 
oświadczenie.  
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Katowice, dnia  ...........................                     ......................................           ..................................... 

                       (podpis trenera / opiekuna)                           (podpis wykonującego badanie) 

 


