Nazwa Apteki miejscowos¢, dnia

Imi¢ nazwisko osoby sktadajacej os§wiadczenie

Narodowy Fundusz Zdrowia
Swietokrzyski
Oddziat Wojewodzki w

Kielcach

Dziatajac w  imieniu  podmiotu..............coiiiiiiiiiiiiiiiniiin, zgltaszam  udziat
do wykonywania testow antygenowy w kierunku SARS-CoV-2 apteki ogoélnodostgpnej poloznej w

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z przepisami prawa dotyczacymi wykonywania testow
antygenowy w kierunku SARS-CoV-2 w aptece ogdlnodostepnej;

2. Oswiadczam, ze testy beda wykonywane w aptece ogodlnodostepnej, ktora posiada wazne
zezwolenie na prowadzenie dziatalno$ci i1 spelnia wszystkie wymagania okreslone w
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie wykazu pomieszczen wchodzacych w sklad
powierzchni podstawowej i pomocniczej apteki z dnia 26 wrzesnia 2002 r. (Dz.U. Nr 161, poz.
1338 ze zm.) oraz w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie szczegotowych wymogow,
jakim powinien odpowiada¢ lokal apteki z dnia 30 wrze$nia 2002 r. (Dz.U. nr 171, poz. 1395
ze zm.).

Klauzula dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Narodowy Fundusz Zdrowia informuje, ze dane osobowe beda przetwarzane w celu organizacji i
realizacji procesu wykonywania testu antygenowego w kierunku SARS-CoV-2. Szczegélowe
informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych przez Centralg Narodowego Funduszu Zdrowa
mozna znalez¢ na stronie internetowej https://www.nfz.gov.pl/bip/informacja-ado-nfz/

Ja, nizej podpisany, administrator systemu informatycznego, dobrowolnie wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie: imienia, nazwiska, numeru PESEL, nazwy i adresu



miejsca zatrudnienia, numeru telefonu, adresu poczty elektronicznej przez Ministerstwo Zdrowia,
Centrum e-Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia w celu obshlugi, organizacji i realizacji procesu
wykonywania testu antygenowego w kierunku SARS-CoV-2

Podpis elektroniczny
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