Polska

Formularz z wyrazeniem
zgody na udziat w Kupol

Wyrazam zgode ma moje i mojego dziecka uczestnictwo w Kupol i na przetwarzanie moich i mojego
dziecka danych osobowych w ramach programu badawczego. Zapoznatam/-em sie z pisemng infor-
macja i otrzymatam/-em mozliwo$¢ zadania pytan dotyczacych badan. Zrozumiatam/-em, ze moje i
mojego dziecka uczestnictwo jest zupetnie dobrowolne i moze byc¢ przerwane, kiedy tylko chcemy bez
podania blizszego wyjasnienia.

|:| Spanska/Espafiol |:| Polska/ Polski |:| Turkiska/ Turkge |:| Sorani/ ) ) 3 |:| Persiska/ (s~ _\8
[ ] Arabiska/ 3 21l [ _]Somaliska/Somaali [ | Tirgrinska/tcs [ ]Engelska/English [ ]Kinesiska/#

Prosimy o zaznaczenie krzyzykiem kratki TAK lub NIE przy nastepujacych punktach:

A Wyrazam zgode, aby moje dziecko wypetnito kwestionariusz ankiety, ktéra zostanie Tak I:' Nie I:'
zarejestrowana w bazie danych w Karolinska Institutet i wykorzystana do badan nad
znaczeniem $rodowiska szkoty dla zdrowia psychicznego mtodziezy.

B Wyrazam zgode na pobranie danych z rejestru dotyczgcych mnie i mojego dziecka. Tak I:l Nie I:l

C Wyrazam zgode na pobranie od mojego dziecka probek sliny. Wyrazam takze zgode na Tak I:l Nie I:l
przechowywanie prébek sliny w banku materiatu biologicznego znajdujacym sie w szpitalu
uniwersyteckim Karolinska Universitetssjukhuset i na wykorzystanie tych prébek do badan nad
oddziatywaniem szkoty na stres wsréd mtodziezy. Prosimy o zwrécenie uwagi, ze w przypadku dzieci z dwojgiem
opiekundéw sprawujgcych opieke rodzicielskg, potrzebne sg — w celu pobrania prébek sliny — podpisy obydwu opiekundw.

Numer personalny dziecka: Nazwisko dziecka:
Szkota dziecka: Klasa dziecka:
Podpis dziecka:

Opiekun sprawujacy opieke rodzicielska 1

Podpis: Data:

Nazwisko drukowanymi literami:

Relacja do dziecka: |:| Ojciec biologiczny |:| Ojciec adopcyjny |:| Ojciec zastepczy
[ ] Matka biologiczna [ ] Matka adopcyjna [ ]Matka zastepcza
[ ]Inna, jaka [ ] Samodzielnie sprawujg opieke rodzicielska

nad moim dzieckiem

Sid 1/2 na odwrocie



Opiekun sprawujacy opieke rodzicielska 2

Podpis: Data:

Nazwisko drukowanymi literami:

|:| Ojciec zastepczy

|:| Matka zastepcza

|:| Samodzielnie sprawuje opieke rodzicielska
nad moim dzieckiem

|:| Ojciec adopcyjny
|:| Matka adopcyjna

|:| Ojciec biologiczny
|:| Matka biologiczna
[ ]Inna, jaka

Relacja do dziecka:

Jezeli sprawujesz wspdlnie opieke nad dzieckiem, ale nie mieszkasz z drugim opiekunem, prosimy o przekazanie formular-

za z wyrazeniem zgody drugiemu z opiekundw, aby on/ona mogt podpisac formularz. Jezeli jest ci trudno dotrze¢ do dru-
giego opiekuna dziecka, prosimy o napisanie jego/jej adresu, abysmy sami mogli sie z nim/nia:

Nazwisko (opiekun sprawujgcy opieke rodzicielska 2):

Adres:

Aby skontaktowac sie z tobg i twoim dzieckiem, potrzebne nam sa twoje dane adresowe i telefon.

Adres:

Adres poczty elektronicznej:

Numer telefonu komérkowego:

Prosimy o odestanie ankiety w zataczonej kopercie zwrotne;.

TN $i:ati$/§‘

Seg (2 Karolinska %“i ;

P ~ *

T S Institutet Stockholms UPPSALA
YNo 18 universitet UNIVERSITET

Postadress Besodksadress Kontaktpersoner

Karolinska Institutet

Institutionen for folkhalsovetenskap
Projekt Kupol

Tomtebodavagen 18a

171 77 Stockholm

Org. number 202100 2973

Widerstromska Huset
Tomtebodavéagen 18a
Stockholm

Webb
Ki.se
Kupolstudien.se

Elin Amé (kontaktperson)
Forskningssamordnare
Tel: 08 - 524 801 08
elin.arno@ki.se

Rosaria Galanti
Professor, projektansvarig
Tel: 08 - 123 371 65
rosaria.galanti@ki.se





