
……………………………………………..






……………………………….. Pieczątka podmiotu                                                                                                                                                                                             Data
Powiatowa Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczna

ul. ………………………………………………
w Radomiu


Proszę o wydanie z magazynu PSSE w Radomiu szczepionek statutowych do realizacji PSO 
w ………………… r. zgodnie z zapotrzebowaniem rocznym/kwartalnym:

	Lp.
	Nazwa szczepionki
	Jednostka miary
	Ilość
	Uwagi

	1. 
	ACT-HIB
	kom.
	
	

	2. 
	BCG
	amp.
	
	

	3. 
	Boostrix
	kom.
	
	

	4. 
	Clodivac/Td-pur
	amp.
	
	

	5. 
	d
	amp.
	
	

	6. 
	DT
	amp.
	
	

	7. 
	DTP
	amp.
	
	

	8. 
	WZW B 0,5 ml.
	fiol.
	
	

	9. 
	WZW B 1,0 ml.
	fiol.
	
	

	10. 
	Hiberix
	kom.
	
	

	11. 
	Imovax Polio
	kom.
	
	

	12. 
	Infanrix
	kom.
	
	

	13. 
	MMR
	fiol.
	
	

	14. 
	OPV
	fiol.
	
	

	15. 
	Prevenar
	kom.
	
	

	16. 
	Priorix
	fiol.
	
	

	17. 
	Synflorix
	kom.
	
	

	18. 
	Tdap
	kom.
	
	

	19. 
	Tetana
	amp.
	
	

	20. 
	Tripacel
	fiol.
	
	

	21. 
	Varilrix
	kom.
	
	

	22. 
	Verorab
	kom.
	
	


Do odbioru szczepionek upoważniony jest Pan(i)………………………………………………………………………..……………….……...  Legitymujący się dowodem osobistym Nr …………………………………… wydanym przez …………………….………………………     

……………………………………………………………. zatrudniony (a) w ………………………………………………………………………….……..        

              ………………………………………………………….                                             

                                     (podpis i pieczątka dyrektora/kierownika zakładu)
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