
 
 

 
 

Warszawa ……………………….  
                                                                                                                                                                                              (data) 

 
 
 Chcę zaszczepić się przeciw COVID – 19 w Punkcie szczepień SZPZLO Warszawa 
Targówek. Wybierz w którym punkcie szczepień mamy Cię zapisać: 

□ – Przychodnia Poborzańska 6             □ – Przychodnia Łojewska 6 

□ – Przychodnia Rembielińska 8           □ – Przychodnia Remiszewska 14 
 
 Proszę o podanie kilku danych identyfikacyjnych i kontaktowych: 
 
Imię:…………………………………………………………………………………………… 
 
Nazwisko:……………………………………………………………………………………… 
 
Data urodzenia:………………………………………………………………………………… 
 
Telefon:………………………………………………………………………………………… 
 
Adres e-mail (ułatwia kontakt w przypadku braku telefonu komórkowego): 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do 
realizacji szczepienia przeciwko COVID – 19 przez SZPZLO Warszawa Targówek, zgodnie z 
Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 
r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w 
sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). 
 
 
 

………………………………………………. 
                                                                                                                                                                     (podpis) 
 


