IMIQ i MAZWISKO. . ..o

AoKIAANY AAIeS: .. .coooiiiiiii e

NrtelefonuU:. ..o

Zglaszam potrzebg zorganizowania transportu do punktu szczepien przeciw SARS-
CoV-2 w:

(nazwa i adres punktu szczepien)
N AZICNA: ..oveiieieeie e 1godzing: ......ccccceeeunenne.

Jestem osoba posiadajaca ( zaznaczyé¢ odpowiednie pole):

[] aktualne orzeczenie o niepelnosprawnos$ci w stopniu znacznym o kodzie R lub N lub
odpowiednio I grupe z w/w schorzeniami.

[] majgcag obiektywne i niemozliwe do przezwyciezenia we wlasnym zakresie trudno$ci w
samodzielnym dotarciu do najblizszego miejsca zamieszkania punktu szczepien.

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: imienia nazwiska,
miejsca, daty 1 godziny szczepienia przez Urzad Gminy w Stezycy oraz Gminny Os$rodek
Pomocy Spotecznej w Stezycy oraz udostepnianie tych danych: Ministerstwu Zdrowia,
Narodowemu Funduszowi Zdrowia, Pomorskiemu Urzedowi Wojewddzkiemu 1 innym
jednostkom, w tym transportujacym, w celu organizacji i realizacji transportu na szczepienia
chorobie wywotywanej zakazeniem wirusem SARS-CoV-2 (COVID-19).



