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CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN TÌNH NGUYỆN 
ĐỒNG HÀNH CÙNG “CHIẾN DỊCH TIÊM CHỦNG VACXIN COVID  19” CỦA NGÀNH Y TẾ QUẢNG BÌNH
Kính gửi: 


- Ban chỉ đạo Phòng chống dịch Covid-19 tỉnh Quảng Bình


- Sở Y tế tỉnh Quảng Bình

Tôi tên là: ………………………………………………………………………..

Ngày tháng năm sinh:……………………………………………………………

Trình độ chuyên môn:……………………………………………………………

Nghề nghiệp: ……………………………………………………………………..

Địa chỉ cư trú: ……………………………………………………………………

Số điện thoại liên lạc: …………………………………………………………….

Địa chỉ khi cần liên lạc: ………………………………………………………….


Tôi viết đơn này xin tự nguyện đăng ký tham gia đồng hành cùng “Chiến dịch tiêm chủng vacxin Covid-19” của ngành Y tế Quảng Bình. Kính mong Ban chỉ đạo Phòng chống dịch Covid-19 tỉnh Quảng Bình, Sở Y tế Quảng Bình tạo điều kiện để tôi thực hiện được nguyện vọng của mình.


Tôi xin cam kết chịu trách nhiệm mọi rủi ro và tuân thủ sự phân công của Ban chỉ đạo phòng chống dịch Covid-19 tỉnh, Sở Y tế Quảng Bình và các cấp chính quyền khi điều động, yêu cầu./.

…….., ngày ….. tháng….năm 2021


NGƯỜI VIẾT ĐƠN 

