Nazwa i adres podmiotu leczniczego

Dane dziecka Brakujace Dane rodzicow/opiekunow prawnych Data i forma
Imi¢ i Nazwisko ostatniego Przyczyna uchylania si¢ od
Imi¢ Nazwisko dawki Adres zamieszkania z kodem pocztowym, nr telefonu powiadomienia szczepien
data urodzenia szczepienia opiekunow o
obowigzkowe obowigzku (odrebnosé kulturowa, religijna lub etniczna,
C, wplyw $rodowisk propagujacych medycyne
. . SZCZCPICn (telefonicznie, alternatywna,

Matka OJ ciec sms, e-mail, wpis do ks. wplyw ruchoéw antyszczepionkowych,
zdrowia dziecka, wezwanie wczesniej NOP u dziecka,
pisemne za potwierdzeniem inna przyczyna)
odbioru);

data sporzadzenia .............cc.evee e e SPOIZAAZIE ....eeeiiiiiiii e zatwierdzit .........ooooiii
(pieczatka 1 podpis) (pieczatka i podpis)

UWAGA: Za osoby uchylajace si¢ od obowiazku szczepien ochronnych przyjmuje si¢ te osoby, ktore nie wykonaty obowiagzku poddania sig szczepieniom w terminach wezwan przez lekarza POZ (kontraktujacego profilaktyczne §wiadczenie zdrowotne w ramach
NFZ), nie przedstawity zaswiadczenia o wykonaniu szczepien spetniajacych kryteria dla wykonania tego obowiazku, u ktorych nie stwierdzano przeciwwskazan stanowigcych podstawe do odroczenia wykonania szczepienia
TERMINY: Sprawozdanie nalezy sporzadzi¢ do 7 dnia po zakonczeniu kwartatu i przekaza¢ panstwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu.




