Imię nazwisko

………………………………..

Adres (miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu)

………………………………………………….
………………………………………………….

Numer telefonu kontaktowego

……………………………………………

Oświadczenie 
Niniejszym oświadczam, że nie mam możliwości samodzielnego dotarcia do punktu szczepień przeciwko wirusowi SARS-CoV-2. 
Szczepienie wyznaczone w dniu …………………… o godzinie ………………w punkcie szczepień …………………………………………………………………….
Proszę o transport, ponieważ (prosimy zaznaczyć właściwy punkt):

a) jestem osobą niepełnosprawną posiadającą aktualne orzeczenie o niepełnosprawności w stopniu znacznym o kodzie R lub N lub odpowiednio I grupę z w/w schorzeniami;

b) mam obiektywne i niemożliwe do przezwyciężenia we własnym zakresie trudności
w samodzielnym dotarciu do najbliższego miejsca zamieszkania punktu szczepień;

c) jestem osobą w wieku powyżej 70 roku życia, mam obiektywne i niemożliwe do przezwyciężenia we własnym zakresie trudności w samodzielnym dotarciu do najbliższego miejsca zamieszkania punktu szczepień.  
…………………………………………………………
Podpis
