Wrzesnia, dnia.. .. R 2021 roku

Numer telefonu

Wyrazam zgode na przetwarzanie, wyzej wskazanych, moich danych osobowych w celu
wykonania szczepien przeciwko COVID-19 w ,Szpitalu Powiatowym we Wrzesni” Sp z o.o.
przez podmioty uczestniczace w procesie organizacji i realizacji szczepien przeciwko COVID-19.
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