Telefon kontaktowy

OSWIADCZENIE

W zwiazku z wyrazeniem checi szczepienia przeciwko COVID-19 ja nizej podpisany/a oswiadczam ,ze
wrazam zgode na przekazanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez podmioty uczestniczace
W procesie organizaciji i realizacji szczepien w celu realizacji tego procesu.

Czytelny podpis
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