Adres zamieszkania Data i godzina szczepienia

Telefon

Oswiadczenie o potrzebie zapewnienia przez gmine transportu do szczepienia
przeciw wirusowi SARS-COV-2

Janize] podpiSany/a .......c.oviniiii i e oswiadczam, ze:

posiadam orzeczenie o niepelnosprawnosci w stopniu znaczn o kodzie
ym

....................... (R lub N) Iub odpowiednio I grup¢ inwalidzkg z w/w schorzeniami nr

........................... zdnia ............cooeeeieowazne dodnia L

[ ] nie posiadam orzeczenia o niepetnosprawnosci, ale mam obiektywne i niemozliwe do
przezwycigzenia we wlasnym zakresie trudno$ci w samodzielnym dotarciu do najblizszego
miejsca zamieszkania punktu szczepien

Ponadto o$wiadczam, ze zapoznatam(em) si¢ z klauzulg informacyjng dotyczaca
przetwarzania moich danych osobowych w celu transportu do punktu szczepien przeciwko
wirusowi SARS-CoV-2.

Jestem swiadomy tego, 1z osoba przewozaca nie bgdzie brata odpowiedzialnosci za mdj stan
zdrowia po uzyskaniu szczepienia przeciwko wirusowi SARS-CoV-2 w drodze powrotnej

z punktu szczepien.

* wlasciwe zaznaczy¢ znakiem X



