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Deklaracja na szczepienie
przeciwko COVID-19
NZOZ Lekarz Piotr Papierowski

GRUPA 1

Imi¢ i nazwisko

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA

TELEFON

osoby powyzej 60. roku Zycia

w kolejnosci od najstarszych (decyzja na postawie numeru PESEL)

TAK NIE

shuzby mundurowe:
Zoknierze Wojska Polskiego, w tym Wojsk Obrony Terytorialnej, funkcjonariusze Policji, Strazy Granicznej,
Strazy Gminnej i Migjskiej, Strazy Pozamej, pracownicy TOPR oraz GOPR, ktérzy biorg bezposredni udziat w
dzialaniach przeciwepidem h oraz odpowiadaj za bezpieczei \arod

TAK NIE

nauczyciele

TAK NIE

Zgtaszam akces do zaszczepienia przeciwko COVID -19 w NZOZ LEKARZ PIOTR PAPIEROWSKI
O$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez podmioty uczestniczace w
organizacji i realizacji szczepienia przeciwko COVID -19, w tym Ministerstwu Zdrowia,Centrum e-Zdrowia
i platformie P1, Narodowemu Funduszowi Zdrowia oraz NZOZ LEKARZ Piotr Papierowski
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