..................................................................................................                                                                      
(Imię i nazwisko lub nazwa oraz adres lub siedziba wykonującego szczepienia)

ZAPOTRZEBOWANIE na szczepionki do PSSE w Kościanie
	Lp.
	Nazwa preparatu
	Jednostka miary
	Ilość 
	Uwagi

	1
	DTP – Szczepionka błoniczo-tężcowo-krztuścowa
	dawka
	
	

	2
	DTaP – szczepionka błoniczo-tężcowo-krztuścowa (acelularna) Tripacel
	dawka
	
	

	3
	DT – Szczepionka błoniczo-tężcowa
	dawka
	
	

	4
	Td – Szczepionka tężcowo-błonicza
	dawka
	
	

	5
	TT – Szczepionka tężcowa 
	dawka
	
	

	6
	Infanrix IPV+HIB 5 w 1
	dawka
	
	

	7
	PREVENAR 13 - szczepionka p/Sreptococcus pneumoniae
	dawka
	
	

	8
	VARILRIX – szczepionka  p/ospie wietrznej
	dawka
	
	

	9
	BCG - szczepionka p/gruźlicza 
	ampułka
	
	

	10
	Szczepionka p/WZW B dla dzieci
	dawka
	
	

	11
	Szczepionka p/WZW B dla dorosłych 
	dawka
	
	

	12
	Szczepionka p/odrze, śwince i różyczce
	dawka
	
	

	13
	Szczepionka p/poliomyelitis (zabita) Imovax
	fiolka
	
	

	14
	Szczepionka p/Haemophilus influenzae 
Hiberix  ACT+HIB
	dawka
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


…………………………….                                                 ...............…………….   

        (data sporządzenia)

                                                                                   (podpis i pieczątka imienna)
