Nazwa Zakładu






Miejscowość, dnia ....................
Adres

Zaświadczenie o wykonanym szczepieniu p/tężcowi
	Nazwisko i imię Adres
	Data urodzenia
	Lekarz rodzinny
	Data podania anatoksyny
	Dawka
	Seria

	
	
	
	
	
	


Pieczątka osoby szczepiącej

