


…………………………………..
…………………………………..
………………………………….
(Adres placówki zgłaszającej/pieczątka)

ZGŁOSZENIE 
 O NIEWYKONANIU OBOWIĄZKOWYCH SZCZEPIEŃ OCHRONNYCH

DANE DZIECKA:
1. Imię i nazwisko dziecka:
Data urodzenia:
PESEL:
Aktualny adres pobytu:
Zaległe szczepienia (wg jednostek chorobowych i podanych dawek):

ZOBOWIĄZANI:
2. Imię i nazwisko matki:
Data urodzenia:
PESEL:
Aktualny adres pobytu:
3. Imię i nazwisko ojca:
Data urodzenia:
PESEL:
Aktualny adres pobytu:

4. Data ostatniego wezwania do zaległych szczepień:
5. Dni i godziny pracy punktu szczepień:   ……………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Podpis zgłaszającego:

[bookmark: _Hlk208301512]

……………………………………		              	……………………………………
              /podpis lekarza/					           /podpis pielęgniarki/
Załącznik nr 1
(Adres placówki zgłaszające/pieczątka)
OŚWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO LUB FAKTYCZNEGO DOTYCZĄCE ODMOWY PODDANIA OBOWIĄZKOWEMU SZCZEPIENIU OCHRONNEMU OSOBY MAŁOLETNIEJ OBJĘTEJ PROGRAMEM SZCZEPIEŃ OCHRONNYCH
Imię i nazwisko dziecka …………………………………………………………………….......
PESEL  ………………………………………………………………………………………….
Data urodzenia…………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania/pobytu:………………………………………………..…………………...…………………………………………………………………………………….......................
Niewyrażenie zgody na szczepienie przeciwko chorobie/chorobom…………………..……….…………………………………………………………..............................................................
Przyczyna odmowy (wg opinii rodziców/opiekunów)………………………………………  …….……….……………………………………………………………………………………. 
Nazwa handlowa szczepionki…………………………………………………………………... 
Imię i nazwisko  rodzica/opiekuna……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Ja, matka/ojciec (opiekun prawny/faktyczny) zostałam/em poinformowana/y o konieczności wykonania obowiązkowego szczepienia ochronnego. 
Zostały mi przekazane w sposób zrozumiały niezbędne informacje dotyczące tego szczepienia oraz o skutkach niezaszczepienia dziecka, w szczególności o zachorowaniu na chorobę/choroby, przeciw której nie wyrażam zgody na szczepienie oraz możliwych powikłaniach i odległych skutkach zdrowotnych mogących zagrażać życiu i zdrowiu mojego dziecka.
Oświadczam, że świadomie nie wyrażam zgody na wykonanie obowiązkowego szczepienia ochronnego przeciwko ww. chorobie/chorobom
 


…………………………………
/Data i czytelny podpis opiekuna/


……………………………………		              	……………………………………
              /podpis lekarza/					           /podpis pielęgniarki/

*Oświadczenie zostało sporządzone w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.



