data i Miejsce ...uvvveiveieireee e

imie i nazwisko rodzica

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

o poddaniu dziecka obowigzkowym szczepieniom ochronnym
lub o ich dtugotrwatym odroczeniu zgodnie z rozporzagdzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych

Oswiadczam, ze MOje dzZIECKO ....covvvreiicciiieitieceeee e (imie i nazwisko dziecka)
UDbIEZajaCce SIE O MIEJSCE W uivvveeiieiieiiiiiieiie ettt ee e cb e zostato poddane
obowigzkowym szczepieniom ochronnym lub zgodnie z badaniem lekarskim zakwalifikowane
do dtugotrwatego odroczenia obowigzkowych szczepiern ochronnych, okreslonych w
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowigzkowych

szczepien ochronnych.

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego



