[ OSWIADCZENIE

Ja oswiadczam, ze dziecko zostato poddane
Imig¢ i nazwisko matki/ojca
obowigzkowym szczepieniom ochronnym, okreslonym w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w

sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych lub tez zostato zwolnione z tego obowigzku z
przyczyn zdrowotnych ze wskazaniem adresu wlasciwego lekarza rodzinnego lub zaktadu
opieki zdrowotnej przeprowadzajgcego szczepienia.

Adres zaktadu opieki zdrowotne;j przeprowadzajacego

Data Podpisy rodzicow



