Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: imienia nazwiska, numeru
PESEL, informacji o wykonywaniu zawodu medycznego, informacji o miejscu pracy przez Poddebickie
Centrum Zdrowia sp. z 0,0. oraz udostepnianie tych danych: Centrum ee Zdrowia, Ministerstwu
Zdrowia, Narodowemu Funduszowi Zdrowia w celu organizacji i realizacji procesu szczepien
przeciwko chorobie wywotywanej zakazeniem wirusem SARSCOV-2 (COVID- 19).

Adres zamieszkania z kodem pocztowym..............ccooieveeniennens

Zgoda opiekuna ustawowego

Ja NEPESEL: oo ,
(imie i nazwisko/PESEL przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)
legitymujacy/a Si€: w.ovireeecre et =] - 9] SN
(nazwa dokumentu tozsamosci)

os$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym — rodzicem/opiekunem prawnym (wtasciwe
podkresli¢):

(imie i nazwisko pacjenta niepetnoletniego)

i wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka :

Data i czytelny podpis

(podpis opiekuna prawnego)



