pieczatka prowadzacego program szczepieh
Zalacznik Nr 1
do Ogtoszenia o konkursie

NAZWISKO uttttteiarennriteeeseereentesarssnesssssssosssssssssnssssssssssssnsosnsssns
Adres: SUWaIKL, Ul veeeeieiiiieeeeneeeeeeeeeennneneeeeseesseseesessscccecsesssssnsans
1. Ple¢: [ kobieta L] mezczyzna

2. Wiek: ....... lat

3. Czy kiedykolwiek chorowat(a) Pan(i) na grypg?

O tak L nie
4. Czy w przesztosci szczepit(a) si¢ Pan(i) przeciwko grypie?
O tak L nie

5. Jesli tak, to czy uzyskano odpornos¢ 1 nie wystapity objawy grypy?

O tak L nie

6. Czy finansowanie szczepien przez Miasto wptyneto na decyzje o zaszczepieniu?
L] tak L] nie

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie realizowanego profilaktycznego programu
zdrowotnego polegajacego na przeprowadzeniu szczepien przeciwko grypie dla mieszkancow Miasta Suwatki

data i czytelny podpis osoby uczestniczacej w programie



