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‘) CENTRUM MEDYCZNE ‘

Zgoda na jednorazowe wykonanie szczepienia

Oswiadczam, ze wyrazam jednorazowa zgode na wykonanie szczepienia:

(nazwa szczepionki/ preparatu)

o | = SRR

(imie i nazwisko matoletniego)
dataurodzenia:................ veevnenneeney UMeEr PESEL: ...

(data urodzenia matoletniego) (numer pesel matoletniego)

(data wykonania szczepienia)

miejscowos¢, data

czytelny podpis
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