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Odwiadczenieo wyrazeniv zgody na przetwarzanie danych osobowych

L+ Wyragam 2zgode na pxzerwmzs,me mowh danych osobowych w pOSt&Ol imienia; -
nazwiska, numery PESEL, informacji o ‘wykonywaniu zawodu medycznego, informacji
o migjscu pracy, przez NZOZ Przychodnia Rodzinna w Ciechocinku oraz udostgpnianie tych .
danych: Centrum e-Zdrowia, Ministerstwu Zdrowia, Narodowemu Funduszowi Zdrowia w celu
orgamzacp i realizacji procesu szczepiet prZGCIWkO chorobie wywoltywanej zakazemem )
wirasem SARS-CoV-2 (COVID 19). :
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