Piecze¢ nagtéwkowa podmiotu leczniczego

Miejscowos¢, data

LISTA ZATRUDNIONEGO W PODMIOCIE LECZNICZYM PERSONELU, KTORY WYRAZA

CHEC ZASZCZEPIENIA SIE PRZECIWKO COVID 19
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Nr PESEL

Czy pracownik medyczny? TAK / NIE
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Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania podmiotu leczniczego






