FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

SZCZEPIENIA PRZECIW COVID-19
DLA PRACOWNIKOW SEKTORA OCHRONY ZDROWIA

Nazwa podmiotu zglaszajacego.........ccceeveeveeeeereereeneennn,
Telefon Kontaktowy..........ccccvevveiiiie v
Imig 1 nazwisko osoby do kontaktu............ccceeviiiiiiniiiiiniiiies

Wykaz os6b zgtaszanych do szczepienia przeciw COVID-19 *)

Lp. |Imi¢ inazwisko PESEL Pracownik medyczny (TAK/NIE)

*)W razie koniecznosci prosz¢ doda¢ dodatkowe wiersze do tabeli

podpis osoby upowaznionej



