………………………………………………………..
                Częstochowa, dn ………….

/imię i nazwisko/
……………………………………………………….

/PESEL/

……………………………………………………….

/nr telefonu kontaktowego/

Wyrażenie zgody instruktora praktycznej nauki zawodu
 na poddanie się szczepieniu przeciw wirusowi SARS-CoV-2
 Ja niżej podpisany/a zgadzam/nie zgadzam się* na poddanie się szczepieniu przeciw wirusowi SARS-CoV-2 (COVID-19).
…………………..
Czytelny podpis

*Niewłaściwe skreślić

