Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Grodzisku Mazowieckim

Pieczatka placowki
TABELAnNr Il Osoby dotychczas uchylajace, ktore zrealizowaly obowiazek szczepien dane za ...... kwartat ....... roku
Lp. Imie i nazwisko Data Adres, telefon Data i rodzaj Kolejne wyznaczone Uwagi*
dziecka ur. kontaktowy przyjetych szczepien szczepienia (data i

rodzaj)

W tabeli nalezy wskaza¢ réwniez osoby, ktdre z innych przyczyn przestaty by¢ uznawane za uchylajace si¢ od obowigzku szczepien min. pacjentow,
ktorych karty szczepien przekazano innym podmiotom (ze wskazaniem podmiotu, do ktorego karta zostata przekazana), osoby u ktorych potwierdzono
przeciwskazania zdrowotne do wykonania szczepien lub osoby, ktore z innych przyczyn nie zostaly wskazane jako uchylajagce w odniesieniu do

poprzedniego kwartatu. Informacje te nalezy umieszcza¢ w rubryce Uwagi.

Data sporzadzenia................ Sporzadzit...............ooo Zatwierdzit.................



