Wielun, .o

(Pieczgtka podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczq)

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Wieluniu
ul. POW 14
98-300 Wielun

Formularz zgtoszenia oséb uchylajgcych sie od obowigzku wykonania szczepien
ochronnych

Dane osoby podlegajacej obowigzkowemu szczepieniu ochronnemu:
Imie i nazwisko:

Dane rodzicéw/opiekunéw prawnych uchylajacych sie od obowigzku szczepier ochronnych™:
MATKA/Opiekunka prawna
Imie i nazwisko:

OJCIEC/Opiekun prawny
Imie i nazwisko:

Przyczyny uchylania sie od obowigzku szczepien ochronnych: (zaznaczy¢)
[0 Odrebnos¢ kulturowa, religijna lub etniczna

[0 Wptyw ruchdéw antyszczepionkowych

0 Wptyw Srodowisk propagujgcych medycyne alternatywng

[0 Wczesniej NOP u osoby zobowigzanej

[ Inna przyczyna( opisaé, jesli wiadomo)

Dziatania podjete przez placéwke w celu zmiany decyzji zobowigzanego: (opisac jakie)
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Data ostatniego wezwania na szczepienie:

Ztozone oswiadczenie Swiadomej odmowy szczepienia obowigzkowego z podpisami obojga
rodzicow/opiekunéw: (zaznaczyc)

O tak

O nie
Opinia lekarska w zakresie zdolnosci do szczepienia : (stwierdza przeciwwskazania , lub nie stwierdza
przeciwwskazan)

(Pieczgtka i podpis lekarza)

*nie dotyczy w przypadku uchylania sie osoby petnoletniej
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