Nowy Sgcz

Miasto Krolewskie

Karta zgtoszenia do wykonania dobrowolnego szczepienia przeciw COVID-19

Ja nizej podpisany wyrazam chec przystgpienia do szczepienie przeciwko COVID-19.

Imie Nazwisko Pesel Tel. Komérkowy

Data i czytelny podpis rodzica*/opiekuna prawnego*
lub osoby petnoletniej*

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie i udostepnianie danych:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: imienia, nazwiska, numeru PESEL,
numeru telefonu przez:

(nazwa szkoty)

oraz udostepnienie tych danych podmiotowi:
Osrodek Zdrowia w tukowicy Sp. z 0.0., 34-606 tukowica 8

w celu organizacji i realizacji procesu szczepien przeciwko chorobie wywotywanej zakazeniem wirusem SARS-
CoV-2 (COVID-19).

Data i czytelny podpis rodzica*/opiekuna prawnego*
lub osoby petnoletniej*

*niepotrzebne skresli¢

UWAGA:

- dzieci i mfodziez do lat 16 mogg by¢ szczepione wytacznie w obecnosci rodzica /opiekuna prawnego
- mtodziez, po ukonczeniu 16 roku zycia moze samodzielnie zgtosié sie na szczepienie pod warunkiem
posiadania podpisanej przez rodzica / opiekuna prawnego zgody na zaszczepienie

- osoby petnoletnie wypetniajg zgtoszenie i zgtaszajg sie na szczepienie samodzielnie

Ludomir Handzel

PREZYDENT MIASTA NOWEGO SACZA




