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د REC د حوالې شمېره:              د IRAS هویت: 286347
دغې ازموینې لپاره د ناروغ د پېژندنې شمېره: ______________________________
                                                                 
د رضایت فورمه
عنوان: د انګلینډ عمومي معاینې له لارې د کډوالو او تور، اسیايي او لږکیو توکمنو (BAME) ټولنو  مشرانو او ځوانونو کې د پاتې شوی واکسیناسیون د لېږد په اړه د خبرو اسانتیا وړاندې کېږي: یوه عمومي څېړنه – څېړنه 1 
د څېړونکی نوم: ډاکټر سلي هارګریف (Sally Hargreaves)، د ناروغۍ او معافیت انسټیټیوټ، سنټ جورج (St George’s)، د لندن پوهنتون، کرانمر ټېرېس (Cranmer Terrace)، ټوټېنګ (Tooting)، SW17 ORE  
لطفاً هر چوکاټ ډک کړئ.
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1.
زه تاییدوم چې پورته څېړنې لپاره ــــــــــــــــــــــــــــــــــــ21/05/2021ــــــــــــــــــــــــــــــــــ نېټه او ـــــــــــــــــــــــــــــــــV1.2ـــــــــــــــــــــــــــــ بڼه لرونکې معلومات پاڼه مې لوستي او پرې پوهېږم او معلوماتو ته پاملرنه او پوښتنې کولو فرصت راکړل شوی و او زما پوښتنو ته د ډاډ وړ ځوابونه ورکړل شو.

2.
زه پوهېږم چې زما ګډون په خپله خوښه ده او هر کله چې وغواړم د کوم لامل وړاندې کولو، زما روغتیايي پاملرنژط یا قانوني حقونو اغېزمنولو پرته تر د بهر کېدو خپلواکي لرم.
 
3.
زه پوهېږم چې دغې څېړنې په اوږدو کې زما هر ډول روغتیايي یاددښتونو او راټول شویو معلوماتو اړوندو برخو ته د لندن د سنټ جورج پوهنتون (SGUL) او/یا د سنټ جورج پوهنتون روغتونونو د NHS بنسټ (SGHT) مسؤلو کسانو، یا چېرې چې څېړنې کې زما ګډون اړوند وي د تنظیمونکو چاراکو له لوري کتنه وشي.  زه دغو افرادو ته زما سوانحو ته د لاس رسی اجازه ورکوم.

4.
زه پورته څېړنې کې ګډون کولو سره موافقه کوم.


5.   زه موافقه کوم چې زما بې نومه معلومات او/یا پایلې راتلونکو څېړنو کې وکارول شي.
انتخابي: 

6. زه موافقه کوم چې زما شخصي معلومات (نوم، تیلیفون شمېره او/یا برېښنالیک) د SGUL څېړونکی سره سره کوم چې دغې څېړنې کې ګډون کولو په اړه زما تجربې تعقیبولو لپاره تیلیفون مرکې کې ګډون کوي شریک کړل شي.  
________________________
________________
____________________
د ناروغ نوم


نېټه
لاسلیک
________________________
________________
____________________
د رضایت کوونکی کس نوم

نېټه

لاسلیک
کله چې بشپړ شي 1 د ناروغ لپاره؛ 1 د څېړونکی لپاره؛ 1 (اصلي) باید د روغتون یاددښتونو سره وساتل شي
د انګلینډ عمومي معاینې کې د کډوالو مشرانو او ځوانونو او د BAME ټولنو کې د واکسیناسیون په اړه د خبرو اسانتیا وړاندې کېږي. 
د PIS بڼه 1.0، 4 نومبر 2020 
پاڼه 1 څخه1

