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Oswiadczenie o checi szczepienia przeciwko COVID-19
w SP ZOZ MSWiA w Koszalinie
i wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisana/y, wyrazam chec¢ szczepienia przeciwko COVID-19
w SP ZOZ MSWiA w Koszalinie oraz wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych w postaci: imienia, nazwiska, numeru PESEL, zawodu,
miejsca pracy informacji o wykonywaniu zawodu medycznego, informacji
0 miejscu pracy, przez SP ZOZ MSWiA w Koszalinie oraz udostepnianie tych
danych: Centrum e-Zdrowia, Ministerstwu Zdrowia, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia w celu organizacji i realizacji procesu szczepien
przeciwko chorobie wywolywanej zakazeniem wirusem SARS-CoV-2
(COVID-19). Oswiadczam, ze zapoznatem sie z ,Klauzulg informacyjna

dot. gromadzenia danych niezbednych do organizacji szczepien przeciwko
Covid-19”.

czytelny podpis

W celu utatwienia pézniejszego kontaktu prosimy o podanie preferowanej
formy kontaktu (np.: telefon, adres e-mail):



