Zatacznik nr 8

do planu dystrybucji preparatdw ze stabilnym jodem dla Gminy Gostyn

WZOR WYKAZU*
OSOB PODDANYCH PROFILAKTYCE JODOWEJ W DNIU

Nazwa punku wydajacego tabletki jodowe

Lp. Imig i Adres Data Wydano Podpis
nazwisko urodzenia/PESEL tabletek
1. 2. 3. 4, 6. 7.

(imig, nazwisko i podpis osoby odpowiedzialnej za wydawanie TJP w punkcie)

*wykaz po wypetieniu podlega ochronie zgodnie z przepisami o ochronie danych osobowych,

w szczegdlnosci z ogdlnym rozporzadzeniem o ochronie danych osobowych (RODO)




