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Pieczątka Zakładu Opieki Zdrowotnej 

 

 

ZAPOTRZEBOWANIE NA PREPARATY SZCZEPIONKOWE 

 

 

Lp. PREPARAT SZCZEPIONKOWY 
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                             Pieczątka i/lub podpis  

                    osoby sporządzającej zapotrzebowanie 

 

 

 

Szczepionki odebrałem/łam w dniu......................................... 
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Czytelny podpis osoby odbierającej szczepionki 

 

 

 

 

 


