WYKAZ 0SOB UCHYLAJACYCH SIE OD SZCZEPIEN

Dane rodzicow/opickunéw prawnych Przyczyna uchylania si¢ od szczepien

Imi¢ i Nazwisko PESEL Data i forma Imlf?ll IljaZWISkO yezy y ¢ p

. . . i ; ostatniego €Karza
Nazwa i adres podmiotu leczniczego ' Adres zamieszkania z kodem pocztowym sowiadomienia sprawnjacego (odrgbiosé kulturows, roligijna [ub efriczn,
| D.an%dme(.:l;(a Braku__] @C? opiekunow o opieke wplyw $rodowisk propagujacych tzw. ,,medycyng
mi¢, Nazwisko, Szczepienla . . . . obowiazku szczepien rofilaktveczn: alternatywng”,
PESEL lub obowiazkowe Matka/opmkun prawny OJCIeC/ oplekun prawny przez lekarza P veend wplyw ruchdéw antyszczepionkowych, wezesniej NOP u
L.P. data urodzenia dziecka, inna przyczyna)
data sporzadzenia ..............coe e e SPOIZAAZIE ....eeeiiiiiiiii e zatwierdzit .........ooooiiii
(pieczatka i podpis) (pieczatka i podpis)

UWAGA: Za osoby uchylajace sie od obowiazku szczepieri ochronnych przyjmuje sie te osoby, ktére nie wykonaty obowigzku poddania sie szczepieniom w terminach wezwan przez lekarza POZ (kontraktujgcego profilaktyczne swiadczenie
zdrowotne w ramach NFZ), nie przedstawity zaswiadczenia o wykonaniu szczepien spetniajgcych kryteria dla wykonania tego obowigzku, u ktérych nie stwierdzano przeciwwskazan stanowigcych podstawe do odroczenia wykonania
szczepienia

TERMINY: Sprawozdanie nalezy sporzadzi¢ do 7 dnia po zakonczeniu kwartatu i przekazaé paristwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu.
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