(adres zamieszkania)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na badanie kwalifikowane oraz obowigzkowe szczepienie ochronne
[gTe][=Te o To 4 =Tod Le= PP PP PP PRSP PT
Jednoczesnie informuje o braku wiadomych mi uwarunkowan zdrowotnych mogacych stanowic

przeciwwskazanie do szczepienia.

Dane rodzica / opiekuna prawnego*

(adres zamieszkania, tel. kontaktowy)

* niewtasciwe skresli¢

(podpis rodzica / opiekuna prawnego / faktycznego)



