Os$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: imienia nazwiska, numeru
PESEL przez SP ZOZ MSWiA z WMCO w Olsztynie oraz udostepnianie tych danych: Centrum e-
Zdrowia, Ministerstwu Zdrowia, Narodowemu Funduszowi Zdrowia w celu organizacji i realizacji
procesu szczepien przeciwko chorobie wywolywanej zakazeniem wirusem SARS- CoV-2 (COVID-
19).



