OSWIADCZENIE O POTRZEBIE ZAPEWNIENIA PRZEZ GMINE TRANSPORTU NA SZCZEPIENIE

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

PESEL

TELEFON KONTAKTOWY

Ja, nizej podpisany oswiadczam, ze:

(prosze zaznaczy wtasciwg odpowied?)
[0 nie mam mozliwosci samodzielnego dotarcia do punktu szczepien
[0 dysponuje orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

Wyrazam zgode na przekazanie moich danych osobowych do Urzedu Gminy w Jabtonnie,
celem realizacji ustugi transportu na szczepienie.
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