Oswiadczenie

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: imienia, nazwiska, numeru
PESEL, numeru telefonu przez SP ZOZ MSWiA z WMCO w Olsztynie oraz udostgpnianie tych
danych: Centrum eZdrowia, Ministerstwu Zdrowia, Narodowemu Funduszowi Zdrowia w celu
organizacji i realizacji procesu szczepien przeciwko chorobie wywotywanej zakazeniem wirusem
(SARS- CoV-2 COVID19).

Pytania dodatkowe Tak | Nie

Czy miata Pani/miat Pan dodatni wynik testu genetycznego lub antygenowego w
kierunku wirusaSARS-CoV-2?

Jezeli TAK to kiedy :

Dzien-Miesigc-Rok




