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Panstwowa Uczelnia Stanistawa Staszica

w Pile

Formularz zgtoszeniowy do szczepienia przeciw Covid-19
Imig*

Nazwisko *

Data urodzenia*

Numer telefonu*

D Potwierdzam, ze zostatem poinformowany/a przez Paristwowg Uczelnie Stanistawa Staszica w Pile
o mozliwosci rejestracji na szczepienie ochronne przeciw Covid -19 dla grupy nauczycieli akademickich
oraz osob wspétpracujgcych do 65 roku zycia.*

[ Jednoczes$nie dobrowolnie wyrazam zgode na dokonanie w moim imieniu zapisu przez Panstwowa
Uczelnie Stanistawa Staszica w Pile na szczepienie ochronne przeciwko COVID — 19.

':l Jednoczeénie dobrowolnie nie wyrazam zgody na dokonanie w moim imieniu zapisu przez
Panstwowg Uczelnie Stanistawa Staszica w Pile na szczepienie ochronne przeciwko COVID — 19.

Wystanie formularza wymaga ponizszych zgdd i oSwiadczen:

[ Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny w celu przekazania mi informacji o szczepieniu przeciw
COVID-19 na numer telefonu podany w zgtoszeniu.

Podpis pracownika

* Pola oznaczone gwiazdka sg obowigzkowe
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