TITUL MENO PRIEZVISKO, ULICA CiSLO, PSC MESTO/OBEC, tel.: TELEF.CISLO

Odbor epidemioldgie

Regionalny urad verejného zdravotnictva
so sidlom v REGIONALNOM MESTE

ULICA CISLO

PSC REGIONALNE MESTO

V MESTE/OBCI dha DD.MM.RRRR

Vec: Nesuhlas s oékovanim mojich deti

Ja, dolu podpisana TITUL MENO PRIEZVISKO (nar. DD.MM.RRRR v MESTE/OBCI),
tymto ako matka a zakonna zastupkyria mojich deti MENO PRIEZVISKO (nar.
DD.MM.RRRR v MESTE/OBCI) a MENO PRIEZVISKO (nar. DD.MM.RRRR), v sulade
s pravom na informovany suhlas o zdravotnej starostlivosti, zakotvenym v Dohovore
o ludskych pravach a biomedicine (€l. 5 a ¢l. 6 — ods. 2), ktory je na Uzemi Slovenskej
republiky platny od 1.XI1.1999 v zneni Oznamenia MZV SR ¢. 40/2000 Z.z., bliZSie
upravenym v § 6 a § 11 ods. 8 Zakona ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych
zakonov a v zmysle ustanoveni Ustavy SR o zakladnych ludskych pravach a slobodéch

vyhlasujem, ze NESUHLASIM s akymkolvek oékovanim svojich deti
(vratane deti, ktoré sa mi pripadne narodia v buducnosti,
a vratane o¢kovani, ktoré pripadne budu zavedené v budiicnosti).

Upozornenie:
1. Ziadam o striktné re$pektovanie tohto mdjho nesuthlasu.
2. Mbj nesuhlas s ockovanim mdjho dietata je definitivny. Akékolvek dalSie
presvied&anie zo strany (R)UVZ na tom ni¢ nezmeni.

Zoznam priloh:
1. Dodatok k ,Nesthlasu s o¢kovanim mojich deti*®
2. Zdbvodnenie ,Nesuhlasu s ockovanim mojich deti“
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