NZOZ
LEKARZ
PIOTR PAPIEROWSKI
Nowa Sucha 50a
96-513 Nowa Sucha

Deklaracja na szczepienie
przeciwko COVID-19
NZOZ Lekarz Piotr Papierowski

Imi¢ i nazwisko

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA

TELEFON

Zgtaszam akces do zaszczepienia przeciwko COVID -19 w NZOZ LEKARZ PIOTR PAPIEROWSKI

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na przetwarzanie moich organizacji i realizacji

szczepienia przeciwko
i platformie P1, Narodowemu Funduszowi Zdrowia

danych osobowych przez podmioty uczestniczace w
COVID -19, w tym Ministerstwu Zdrowia,Centrum e-Zdrowia,
oraz NZOZ LEKARZ Piotr Papierowski

Nowa Sucha 50a
96-513 Nowa Sucha

DATA: CZYTELNY PODPIS:
NZOZ Deklaracja na szczepienie
LEKARZ przeciwko COVID-19
PIOTR PAPIEROWSKI

NZOZ Lekarz Piotr Papierowski

Imi¢ inazwisko

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA

TELEFON

Zglaszam akces do zaszczepienia przeciwko COVID -19 w NZOZ LEKARZ PIOTR PAPIEROWSKI

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich organizacji i realizacji

szczepienia przeciwko
i platformie P1, Narodowemu Funduszowi Zdrowia

danych osobowych przez podmioty uczestniczace w

COVID -19, w tym Ministerstwu Zdrowia,Centrum e-Zdrowia,

oraz NZOZ LEKARZ Piotr Papierowski

DATA: CZYTELNY PODPIS
NZOZ Deklaracja na szczepienie
LEKARZ przeciwko COVID-19
PIOTR PAPIEROWSKI NZOZ Lekarz Piotr Papierowski
Nowa Sucha 50a

96-513 Nowa Sucha

Imi¢ inazwisko
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ADRES ZAMIESZKANIA

TELEFON

DATA:

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich organizacji i realizacji

Zgtaszam akces do zaszczepienia przeciwko COVID -19 w NZOZ LEKARZ PIOTR PAPIEROWSKI

danych osobowych przez podmioty uczestniczace w

szczepienia przeciwko COVID -19, w tym Ministerstwu Zdrowia,Centrum e-Zdrowia,
i platformie P1, Narodowemu Funduszowi Zdrowia oraz NZOZ LEKARZ Piotr Papierowski

CZYTELNY PODPIS







