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………………………………………………………………………
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………………………………………………………………………..
(jednostka organizacyjna)




[bookmark: _Hlk59022351]Niniejszym oświadczam, że rezygnuję ze szczepienia przeciwko COVID-19 w grupie szczepień dla służb mundurowych. 



Data………………………….

………………………………………………………………
(CZYTELNY PODPIS osoby  składającej oświadczenie)

