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


Wycofanie deklaracji wyboru lekarza / placówki POZ. 

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

Pacjent wpisany do raportu o przypadkach niewykonania obowiązkowych szczepień ochronnych nie posiada już aktualnej deklaracji wyboru lekarza / placówki POZ. 

Karta uodpornienia:
· pozostała w placówce, ponieważ nie wskazano nowego miejsca złożenia deklaracji.
· została przekazana do:……………………………………………………………… 
                                                                         

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

