Formularz zgłoszenia do zaszczepienia się przeciw COVID-19
	Imię
	

	Nazwisko
	

	Czy personel medyczny
	TAK/NIE*

	Nazwa podmiotu leczniczego
	

	Telefon kontaktowy
	


*niepotrzebne skreślić

……………………………………………………………………

data i podpis zgłaszającego

Wraz ze zgłoszeniem należy złożyć  Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.

