Miejscowos¢, data

Piecze¢ podmiotu leczniczego

Zawiadomienie o fakcie uchylania sie od realizacji
obowigzkowych szczepien ochronnych
Dane matki (opiekuna prawnego/faktycznego) dziecka:
1. IMI€ I NAZWISKO . ..vcviicieieree e et
2. NEFPESE e e
3. Adres zamieszKania ..o eeeee i
Dane ojca (opiekuna prawnego/faktycznego) dziecka:
1. IMI€ T NAZWISKO voviieviicieiiet ettt e
20 NFPESEI oo
3. Adres zamieSzKania ..ooeeecceeieeeiiece e
Dane dziecka:
1. IMI€ T NAZWISKO oottt
2. Data UrodzZeNIa oottt e
3 NI PESEL s

4. Adres zamieszkania dzZieCKa .....ccoooeeeoe e

llos¢ wezwan informujgcych rodzicow o terminach i obowigzku zgtaszania sie z dzieckiem
do szczepien obowigzkowych .................

Prosimy zataczy¢:

- kopie karty uodpornienia dziecka potwierdzong za zgodnosc z oryginatem,

- kopie dokumentacji zawierajgcej osSwiadczenia rodzicow bqdz kopie wpisu lekarza w dokumentacji
medycznej dziecka potwierdzajgcych postawe rodzicow/opiekunéw w stosunku do realizacji
obowigzkowych szczepieri ochronnych u swojego dziecka,

- kopie dokumentdéw (wezwan, powiadomien, itp.), w ktdrych lekarz/ podmiot leczniczy wzywa

Rodzicdw do poddania dziecka szczepieniom ochronnym

Podpis i pieczgtka lekarza



