
Sokołów Podlaski, dn…………………………

………………………………..

(pieczęć podmiotu leczniczego)
                                                                                                               Powiatowa Stacja
                                                                                                               Sanitarno-Epidemiologiczna

                                                                                                               w Sokołowie Podlaskim

ZAPOTRZEBOWANIE
	Lp.
	Nazwa preparatu
	Ilość zamawianej szczepionki
	Ilość wydanej szczepionki
	Uwagi

	1. 
	DTP Szczepionka błoniczo tężcowo krztuścowa 
inj.  0,5 ml
	
	
	

	2. 
	DTaP Szczepionka błoniczo tężcowo krztuścowa 
inj.  0,5 ml (Infanrix DTPa)
	
	
	

	3. 
	DTaP+ IPV Szczepionka przeciw błonicy tężcowi krztuścowi i poliomyelitis inj.  0,5 ml (Tetraxim/
Infanrix IPV)
	
	
	

	4. 
	DTaP, IPV, Hib Szczepionka przeciw błonicy, tężcowi, krztuścowi, poliomyelitis i haemohilus inf.typ b inj.  0,5 ml (Infanrix IPV Hib/ Pentaxim )
	
	
	

	5. 
	Td Szczepionka błoniczo tężcowo inj. 0,5 ml (Clodivac)
	
	
	

	6. 
	Tdap Szczepionka błoniczo-tężcowo- krztuścowa
inj.0,5 ml.(Tdap SSI)
	
	
	

	7. 
	TT Szczepionka tężcowa inj.  0,5 ml (Tetana)
	
	
	

	8. 
	BCG szczepionka p/gruźlicza liof.a 10 dawek
	
	
	

	9. 
	Szczepionka p/WZW B dla dzieci inj. 0,5 ml (Euvax B)
	
	
	

	10. 
	Szczepionka p/WZW B dla dorosłych inj. 1 ml 
(Engerix B)
	
	
	

	11. 
	Szczepionka p/WZW B dla dializowanych inj. 1 ml
	
	
	

	12. 
	Szczepionka p/poliomyelitis IPV (zabita) inj. a 1 dawka (Imovax Polio)
	
	
	

	13. 
	Szczepionka p/odrze, śwince, różyczce inj. a 1 dawka (MMR)
	
	
	

	14. 
	Szczepionka p/Haemophilus typu B inj. a 1 dawka 

(Act-Hib) 
	
	
	

	15. 
	Szczepionka p/Streptococcus Pneumoniae PCV 10 inj. 
a 1 dawka  (SYNFLORIX)
	
	
	

	16. 
	Szczepionka p/Streptococcus Pneumoniae PCV 13
inj. a 1 dawka (PREVENAR) (Tylko dla grup ryzyka)
	
	
	

	17. 
	Szczepionka p/ospie wietrznej inj. a 1 dawka (Varilrix)
	
	
	

	18. 
	
	
	
	

	19. 
	
	
	
	


Upoważniam …………………………………………… pracownika …………………………………..

legitymującego się dowodem osobistym nr ……………………………………. do odbioru szczepionek według zamówienia w dniu ………………………………………………………………..

                                                                                                   …………………………………………


                                                                                          Podpis i pieczątka kierownika placówki
Załącznik Z-02/PTN-01/EPN 

Data wydania: 01.10.2019 r. 


