WYRAZAM WOLE ODBYCIA SZCZEPIENIA PRZECIW COVID -19
W NZOZ MEDIQ W LEGIONOWIE
W TERMINIE ZGODNYM ZE STRATEGIA SZCZEPIEN W POLSCE

IMIE I NAZWISKO PACJENTA
PESEL
TELEFON KONTAKTOWY

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest NZOZ MEDIQ w Legionowie ul. Pitsudskiego 20, 05 —120
Legionowo. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem udzielenia Pani/Panu $wiadczen
medycznych przez NZOZ MEDIQ w Legionowie. Pani/Pana dane bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany
w systemach informatycznych obstugi pacjenta i wykorzystywane jedynie w celu rejestracji na w/w $wiadczenie.
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