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Oswiadczenie

Ja nizej podpisany pracownik Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego wyrazam
gotowosé/nie wyrazam gotowosci* do poddania sie szczepieniu przeciwko COVID-19.

Podpis pracownika

*niepotrzebne skresli¢

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych*

Jako osoba wyrazajgca che¢ szczepienia przeciwko COVID-19 wyrazam dobrowolng zgode
na udostepnienie moich wyzej wymienionych danych osobowych podmiotom
uczestniczagcym w procesie organizacji i realizacji szczepien oraz przetwarzanie moich danych
osobowych w celu realizacji tego procesu.

Podpis pracownika

*dotyczy wytacznie oséb, ktére wyrazity cheé poddania sie szczepieniu przeciwko COVID-19.



