(adres zamieszkania)

Upowazniam nizej wymieniong osobe do sprawowania opieki nad moim dzieckiem, w czasie badania
kwalifikowanego oraz obowigzkowego szczepienia ochronnego. Jednoczesnie informuje o braku wiadomych

mi uwarunkowan zdrowotnych mogacych stanowi¢ przeciwwskazanie do szczepien.

Osoba upowazniona:

(imie i nazwisko, PESEL, adres osoby upowaznionej)

Dane rodzica / opiekuna prawnego*

(adres zamieszkania, tel. kontaktowy)

* niewtasciwe skresli¢

(podpis rodzica / opiekuna prawnego / faktycznego)



