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Rzecznik Praw Pacjenta

Whiosek nalezy
wypeic¢ czytelnie,
dokonujgc wpiséw

bez skredlen
i poprawek.

Whiosek o przyznanie swiadczenia kompensacyjnego

z Funduszu Kompensacyjnego Szczepien Ochronnych

Dane osoby, u ktdérej zostato przeprowadzone szczepienie ochronne

nazwisko

imie

data urodzenia (dzien - miesigc - rok)

numer PESEL

w razie braku numeru PESEL: seria i numer
paszportu lub numer identyfikacyjny innego
dokumentu, ktéry pozwala ustali¢ dane osobowe

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy)

nazwisko

imie

Dane petnomocnika (jesli dotyczy)

nazwisko

imie

Adres korespondencyjny

ulica

numer domu i lokalu

miejscowos¢

kod pocztowy

wojewodztwo (lub kraj, jesli jest inny niz Polska)

Numer telefonu (jesli wnioskodawca posiada)

Adres poczty elektronicznej (jesli posiada)

Numer rachunku bankowego lub rachunku w spétdzielczej kasie oszczednosciowo-kredytowej
(na ktéry majg by¢ przekazane swiadczenie kompensacyjne i zwrot optaty)

jesli wnioskodawca nie ma rachunku bankowego:
adres, na ktéry ma zosta¢ wystany przekaz

pocztowy

Rodzaj szczepienia ochronnego

O btonica (d / D)

O btonica i tezec (DT / Td)

O btonica, tezec i krztusiec (DTP / DTaP)

0 COVID-19




O gruzlica (BCG)

0 Haemophilus influenzae typu b (Hib)

O meningokoki (zakazenie Neisseria meningitidis)

O odra, $winka i r6zyczka (MMR)

O ospa wietrzna

[J ostre nagminne porazenie dzieciece
(poliomyelitis / polio / IPV)

O rotawirusy (RV)

O Streptococcus pneumoniae (pneumokoki, PCV)

O tezec (T)

O wirusowe zapalenie watroby typu A (WZW A)

O wirusowe zapalenie watroby typu B (WZW B)

O wscieklizna

O wysokoskojarzone 5w1: btonica, tezec,
krztusiec, polio i Haemophilus (DTaP-1PV-Hib)

O wysokoskojarzone 6w1: btonica, tezec,
krztusiec, polio, Haemophilus i WZW typu B
(DTaP-IPV-Hib-WZWB)

O inne — jakie:

Data wykonania szczepienia

Data obserwacji w szpitalnym oddziale
ratunkowym lub izbie przyje¢ (jesli dotyczy)

jesli nie doszto do hospitalizacji

Okres hospitalizacji (okres pobytu w szpitalu w wyniku dziatania niepozadanego - jesli dotyczy)

od

do

Czy wniosek obejmuje rowniez zwrot kosztéw leczenia lub rehabilitacji po zakonczeniu

obserwacji lub hospitalizacji w szpitalu?

NIE O TAK O - kwota:

Opis sprawy (stan faktyczny)




Dane o stanie zdrowia oraz inne informacje niezbedne do rozpatrzenia wniosku

Czy Pani/Pana sprawa zostata zgtoszona przez lekarza jako niepozgdany odczyn poszczepienny?
TAK O NIE OJ NIE WIEM O

Czy Pani/Pana sprawa zostata zgtoszona jako dziatanie niepozgdane produktu leczniczego do
Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobojczych?

TAK O - numer zgtoszenia: NIE UJ NIE WIEM O

Wymagane zalaczniki:

kopia zaswiadczenia o wykonaniu szczepienia, karty uodpornienia, ksigzeczki TAK O | NIEO
szczepien lub dokumentaciji medycznej, w ktérej zostato odnotowane
szczepienie*

kopia karty informacyjnej z leczenia szpitalnego i ewentualnie pozostatej TAK O | NIEO
posiadanej dokumentacji medycznej z leczenia szpitalnego

kopia dokumentaciji z dalszego leczenia lub rehabilitacji wraz z dokumentacjg TAK O | NIEO
potwierdzajgcag poniesione koszty (jesli wniosek obejmuje zwrot kosztéw)

potwierdzenie wniesienia optaty na rachunek bankowy Funduszu TAK O | NIEO
Kompensacyjnego Szczepien Ochronnych (45 1130 1017 0020 1591 5120 0001)

oswiadczenie, ze w sprawie objetej wnioskiem nie toczy sie lub nie zostato TAK DO | NIEO
zakonczone postepowanie przed sgdem cywilnym w sprawie o zado$éuczynienie
lub odszkodowanie zwigzane z wystgpieniem dziatan niepozadanych szczepionki

Pozostate zataczniki:

petnomocnictwo TAKO | NIEO

inne: jakie TAKO | NIEO

Oswiadczenie osoby wnoszgcej wniosek, skltadane pod rygorem odpowiedzialnosci karnej
za sktadanie fatszywych oswiadczen

Jestem Swiadomy odpowiedzialnoSci karnej za ztoZzenie fatszywego oswiadczenia.

podpis**

* Np. poswiadczenie szczepienia pobrane z Internetowego Konta Pacjenta (zaktadka ,Profilaktyka” => ,Szczepienia”)
lub wydrukowane w punkcie szczepien.

** \Wniosek ztozony w postaci elektronicznej nalezy podpisa¢ podpisem zaufanym, kwalifikowanym podpisem
elektronicznym lub podpisem osobistym.



miejscowos¢, data

Zatacznik do wniosku o przyznanie swiadczenia kompensacyjnego

Oswiadczam, ze w sprawie objetej wnioskiem nie toczy sie ani nie zostato zakonczone postepowanie
przed sadem cywilnym w sprawie o zados$c¢uczynienie lub odszkodowanie zwigzane z wystgpieniem

dziatan niepozgdanych po podanej szczepionce albo podanych szczepionkach.

podpis



