…………………………………………………….

Miejscowość i data

……………………………………………………..






Imię i Nazwisko








……………………………………………………..

Numer PESEL
……………………………………………………..

adres
……………………………………………………..

Nazwa i adres podmiotu
DEKLARACJA
Deklaruję chęć zaszczepienia się przeciwko COVID-19 w ramach szczepień dla pracowników sektora ochrony zdrowia w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Lubartowie.
………………………………………………………………

Czytelny podpis osoby składającej oświadczenie

