                                                                                                                             ………………………….                                    					     ………………………….
         Nazwa placówki                                                                                                     			    Data

Uzupełniono szczepienia

Pacjent (imię, nazwisko): ……………………………………………………………..
Data urodzenia:……………………………………………………………………….
PESEL: ……………………………………………………………………………….

Pacjent uzupełnił zaległe szczepienia. Proszę o wykreślenie z raportu 
o przypadkach niewykonania obowiązkowych szczepień ochronnych. 


                                                              …………………………………….                                                           
                                                            			    Podpis osoby informującej


                                                                                               

