WNIOSKODAWCA: (imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy/przedsigbiorcy)

ADRES ZAMIESZKANIA/SIEDZIBY:: (ulica, miejscowos$¢, kod pocztowy)

ADRES DO KORESPONDENCJI: (jeli jest inny niz powyzej)

TELEFON KONTAKTOWY (stacjonarny i/lub komorkowy)

ADRES E-MALIL (nie jest wymagany)

OSWIADCZENIE
O SPELNIENIU KRYTERIUM UPRAWNIAJACEGO DO TRANSPORTU
DO PUNKTU SZCZEPIEN PRZECIWKO WIRUSOWI SARS-CoV-2

Wreczyca Wielka, dn..............ocooviiiiiinnnn.

Data szczepienia .......ccevvveiiiniiiniiiiniiininnen.
Go0dz. szczepienia ....oceevveiieiiiniiniieineenianes

Miejsce SZCzepienia ...oceevveviieiiineiiieriinnennns

Oswiadczam, zZe spelniam nast¢pujace kryterium:

[ ] Jestem osoba niepelnosprawna, tj. posiadam aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci

w stopniu znacznym o kodzie R lub N lub odpowiednio I grupe z w/w schorzeniami. *

W zataczeniu przedktadam kserokopi¢ orzeczenia o niepetnosprawnosci.
Jednoczesnie oswiadczam, ze bede /nie bede/* korzysta¢ z pomocy opiekuna.

[] Jestem osoba majaca obiektywne i niemozliwe do przezwyciezenia we wlasnym zakresie

trudnosci w samodzielnym dotarciu do najblizszego miejsca zamieszkania punktu szczepien.

Ochrona danych osobowych o0sdb zglaszajacych si¢ na szczepienia realizowana jest na podstawie

przepisow ogolnych.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Ipodpis wnioskodawcy/

*Niewlasciwe skresli¢




