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Zadanie wspétfinansowane ze $rodkéw Funduszu Rozwigzywania
Problemoéw Hazardowych na zlecenie Krajowego Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom

Formularz wyrazenia zgody rodzica/opiekuna
na udziat cérki/syna w badaniu naukowym'’

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w badaniach naukowych realizowanych
przez Fundacje DIAGMATIC w szkole, do ktérej uczeszcza moje dziecko. Oswiadczam, ze
znane mi sg cele badan oraz sposéb ich prowadzenia. Rozumiem, ze udzielone przez
moje dziecko odpowiedzi pozostang anonimowe. Przyjmuje do wiadomosci, ze badania
beda prowadzone z poszanowaniem praw mojego dziecka.

Udzielam zgody na okres od 1.10.2024 do 31.03.2025, kiedy to Fundacja bedzie
prowadzi¢ badania w szkotach na terenie catej Polski.

Wiem, ze wyrazenie zgody jest dobrowolne, ale konieczne do udziatu mojego
dziecka w badaniu.

...... urodzony/-a
(imie i nazwisko dziecka) (dzien / miesigc / rok)

data (dzien / miesiac / rok) podpis rodzica lub opiekuna prawnego

! Obydwa formularze zgody rodzica/opiekuna i dziecka nalezy przekaza¢ wychowawcy klasy drogg wskazang przez
wychowawce, czyli osobiscie, elektronicznie lub za posrednictwem dziecka.
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Zadanie wspétfinansowane ze $rodkéw Funduszu Rozwigzywania
Problemoéw Hazardowych na zlecenie Krajowego Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom

Formularz wyrazenia zgody ucznia
na udziat w badaniu naukowym

Wyrazam zgode na udziat w badaniach naukowych realizowanych przez Fundacje
DIAGMATIC w szkole, do ktorej uczeszczam. Rozumiem dlaczego biore udziat w
badaniach. Wiem, ze udzielone przeze mnie odpowiedzi pozostang anonimowe.
Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas badanh beda szanowane moje prawa.

Zgody udzielam na okres od 1.10.2024 do 31.03.2025, kiedy to Fundacja bedzie
prowadzi¢ badania w szkotach na terenie catej Polski.

Wiem, ze wyrazenie zgody jest dobrowolne, ale konieczne do wziecia udziatu

przeze mnie w badaniach.

podpis dziecka.

Formularz odmowy rodzica/opiekuna
udziatu corki/syna w badaniu naukowym

Jesli po przeczytaniu naszej informacji o badaniach i rozmowie z dzieckiem nie
zgadzacie sie Panstwo na udziat dziecka w naszym badaniu prosimy, aby w ciggu 14 dni
poinformowali Pafistwo o tym wychowawce klasy, do ktérej uczeszcza Pafstwa dziecko.
Prosimy wowczas o wypetnienie zatgczonego ponizej formularza i przekazanie go

wychowawcy klasy. Réwniez prosimy dziecko o wypetnienie formularza odmowy.
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Zadanie wspétfinansowane ze $rodkéw Funduszu Rozwigzywania
Problemoéw Hazardowych na zlecenie Krajowego Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom

Do Wychowawcy Klasy
Nie wyrazam zgody na udziat MOJeg0 AZIECKA ....oeecerreerreeeereeeireseiisesessiessenees ucznia
klasy ..o w badaniu ankietowym prowadzonym przez Fundacje Diagmatic.
data podpis rodzica/opiekuna

Formularz odmowy udziatu w badaniu naukowym dla ucznia

Do Wychowawcy Klasy

Ja, , uczen klasy ... nie wyrazam zgody na swoéj udziat w

badaniu ankietowym prowadzonym przez Fundacje Diagmatic.

data podpis ucznia




