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Czynno sciowych Cziowieka FB-04B-O SWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA BADANEGO
Zgoda na udziat w badaniach i na przetwarzanie dany ch
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Niniejszym oswiadczam, ze zostatem(tam) szczegétowo poinformowany(a) o sposobie
przeprowadzenia badan i moim w nim udziale. Rozumiem, na czym polegajg badania i do
czego potrzebna jest moja zgoda. Wiem, ze moge odmowi¢ uczestnictwa w badaniach

w trakcie trwania projektu badawczego.

Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode (nie wyrazam zgody*) na przetwarzanie danych
osobowych w zakresie niezbednym do realizacji projektu badawczego, w ktdrym biore udziat.
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