OSWIADCZENIE O POTRZEBIE SKORZYSTANIA Z TRANSPORTU
ORGANIZOWANEGO PRZEZ GMINE OZAROW MAZOWIECKI
NA SZCZEPIENIE PRZECIW COVID-19

IMIE | NAZWISKO
PACJENTA

Ja, nizej podpisana(y) oSwiadczam, ze:

(prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz)

dysponuje orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

nie mam mozliwosci samodzielnego dotarcia do Punktu Szczepien.
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