ZGODA
NA UDOSTEPNIENIE DANYCH OSOBOWYCH I ICH PRZETWARZANIE

Ja nizej podpisana/podpisany

(PESEL: ), w zwiazku z wykonanym u mnie szczepieniem

ochronnym przeciwko COVID 19, finansowanym ze $rodkéw publicznych, wyrazam zgodg
na przekazanie moich danych osobowych przez Centralny Szpital Kliniczny MSWiA

w Warszawie Narodowemu Funduszowi Zdrowia.

Imig i nazwisko

Warszawa, dnia 202... 1.

Wyrazam takze zgode na przetwarzanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz ministra
wlasciwego do spraw zdrowia moich danych osobowych, w tym w szczegdlnosci:

a) imie i nazwisko,
b) numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer dokumentu tozsamosci,

¢) numer prawa wykonywania zawodu,

a takze informacji o wykonaniu szczepienia, w tym dokumentacji medycznej w zakresie
wykonanego szczepienia.

Imie i nazwisko

Warszawa, dnia 202... 1.




Os$wiadczenie o wyrazaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na udostgpnianie moich danych osobowych w postaci; imienia, nazwiska,
numeru PESEL przez Centralny Szpital Kliniczny MSWiA w Warszawie: Centrum e-
Zdrowia, Ministerstwu Zdrowia, Narodowemu Funduszowi Zdrowia w celu organizacji i
realizacji procesu szczepien przeciwko chorobie wywotanej zakazeniem wirusem SARS-
CoV-2 (COVID-19).

Imig:
Nazwisko:

PESEL.:



