Miejscowos¢, dzien

OSWIADCZENIE

JA NIZEJ PODPISANY/PODPISANA

o$wiadczam , ze nie mam mozliwosci samodzielnego dotarcia do punktu
szczepien/ lub dysponuje orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci.
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zwiazku z transportem do punktu
szczepien.

podpis czytelny



