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(miejscowość)
OŚWIADCZENIE PACJENTA PSYCHIATRYCZNEGO ZAKŁADU OPIEKUŃCZO-LECZNICZEGO W GORZYCACH W ZWIĄZKU Z MOŻLIWOŚCIĄ WYKONANIA SZCZEPIENIA PRZECIW COVID -19
Ja niżej podpisany .........................................................PESEL..................................................
oświadczam, że wyrażam zgodę* / nie wyrażam zgody* na dobrowolne szczepienie przeciw COVID -19 w ramach Narodowego Programu Szczepień i jestem świadomy(a) faktu, że w każdej chwili mogę wycofać zgodę na udział w dalszej części szczepienia bez podania przyczyny.
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(czytelny podpis)
*niepotrzebne skreślić
Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: imienia, nazwiska, numeru PESEL, informacji o statusie pacjenta Psychiatrycznego Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego w Gorzycach i udostępnianie tych danych: Centrum e-Zdrowia, Ministerstwu Zdrowia, Narodowemu Funduszowi Zdrowia w celu organizacji i realizacji procesu szczepień przeciwko chorobie wywoływanej zakażeniem wirusem SARS-CoV-2 (COVID-19).
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