OSWIADCZENIE WOLI

(nr telefonu)

Niniejszym o$wiadczam, ze zamierzam dobrowolnie poddaé sie szczepieniom
przeciwko COVID-19.

Nadmieniam, ze jestem $wiadomy, ze w celu realizacji szczepieri zwigzanych
przeciwdziataniem COVID-19 moje dane osobowe w postaci nr PESEL zostana
przekazane do szpitali podlegtych Ministrowi Zdrowia.

czytelny podpis



