/miejscowosé¢, data/

(Pieczatka podmiotu wykonujgcego
dziatalnos$é leczniczg)

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Grodzisku Mazowieckim

ul. Zwirki i Wigury 10

05-825 Grodzisk Mazowiecki

Formularz zgtoszenia os6b uchylajacych sie od obowigzku wykonania
szczepien ochronnych

Dane osoby podlegajacej obowigzkowemu szczepieniu ochronnemu:

Imie i nazwisko:

Dane rodzicéw/opiekunéw prawnych uchylajgcych sie od obowigzku szczepien
ochronnych*:

MATKA/Opiekunka prawna
Imie i nazwisko, PESEL.:

OJCIEC/Opiekun prawny
Imie i nazwisko, PESEL.:



Adres zamieszkania :

Brakujgce szczepienia obowigzkowe: (jakie szczepienie, ile dawek; wskazujemy
wylacznie szczepienia mozliwe do wykonania na dzien wypetnienia formularza, nie
wskazujemy szczepien, wobec ktérych wygast obowigzek realizacji)

Przyczyny uchylania sie od obowigzku szczepien ochronnych: (zaznaczy¢)
o Odrebnosc¢ kulturowa, religijna lub etniczna

o Wptyw ruchoéw antyszczepionkowych

o Wptyw srodowisk propagujgcych medycyne alternatywng

o Wczesniej NOP u osoby zobowigzanej

o Inna przyczyna( opisac, jesli wiadomo)

jakie):



Ztozone oswiadczenie Swiadomej odmowy szczepienia obowigzkowego z podpisami
obojga rodzicéw/opiekundéw: (zaznaczyc¢)

o tak

o nie

Opinia lekarska w zakresie zdolnos$ci do szczepienia : (stwierdza przeciwwskazania ,
lub nie stwierdza przeciwwskazan)

(pieczatka i podpis lekarza)



