OSWIADCZENIE
DOTYCZACE SZCZEPIEN

dOtyCZY dZIECKA vuuvrenirnnisnnssnasesasssnasssssnnssnnsssnsssnssssnssnnssnnsnnnns
(imie i nazwisko dziecka)

(imig i nazwisko ojca/opiekuna prawnego)
Niniejszym o$wiadczam, ze:

[ dziecko jest poddawane obowigzkowym szczepieniom ochronnym okreslonym w
rozporzadzeniu ministra w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych*,

[ u dziecka lekarskie badanie kwalifikacyjne daje podstawy do dlugotrwatego odroczenia
obowigzkowego szczepienia ochronnego*.

*Postawi¢ znak ,,x” odpowiednio

(podpis matki lub opiekuna prawnego) (podpis ojca lub opiekuna prawnego)



