UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO
W POZNANIU

Katedra i Zaklad Fizjologii

ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
na udziat niepelnoletniego studenta w ¢wiczeniach praktycznych

Ja, nizej podpisany/a

(imig¢ 1 nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

dziatajac jako rodzic / opiekun prawny niepelnoletniego studenta:

(imi¢ i nazwisko studenta, kierunek studiow, rok)

wyrazam zgode na jego/jej udziat w ¢éwiczeniach praktycznych z przedmiotu Fizjologia
cztowieka prowadzonych w ramach programu studiow na Uniwersytecie Medycznym im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, ktére obejmuja pobieranie i wykorzystanie wiasnych
probek biologicznych, tj.:

e kropla krwi,
e probka moczu,
e probka $liny.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, iz:

1. Pobranie i analiza ww. materiatow stuza wylacznie celom dydaktycznym.

2. Badania maja charakter podstawowy i nie stanowig diagnostyki medyczne;.

3. Probki nie begda wykorzystywane do innych celow niz prowadzenie zajeé
dydaktycznych.

4. Udzial w ¢wiczeniach nie wigze si¢ z istotnym ryzykiem zdrowotnym, a w razie ztego
samopoczucia student moze odmowi¢ wykonania lub przerwac¢ udzial w ¢wiczeniu.

Wyrazam zgodg¢ na udzial mojego dziecka / podopiecznego w wyzej wymienionych zajg¢ciach
praktycznych.

(czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)



