FORMULARZ ZGODY
NA SZCZEPIENIE PRZECIWKO COVID 19

Imig 1 nazwisko osoby szczepionej ;

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Szczepienie odbedzie si¢ w towarzystwie lekarza POZ, szczepionkg Comirnaty firmy Pfeizer.
Przyblizony termin szczepienia: 3 tydzien wrzesnia 2021 rw NZOZ SOKRATES

w Niechobrzu.

48 TIZC] BOUPLERY (i) i ate e it i s i i el oot 0 i wyrazam

dobrowolnie zgode¢ na udzial mojego dziecka w szczepieniu i jestem $wiadomy(a) faktu,

ze w mozliwie najszybszym terminie( nie pdzniej niz tydzien przed wskazana data szczepienia)
moge wycofac si¢ z wyrazonej zgody bez podania przyczyny.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie akcji szczepien
zgodnie z obowigzujagcym w Polsce prawem.
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Miejscowos¢, data i czytelny podpis rodzicow/prawnych opiekundw



