(pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE

ZaSwiadCza si€, Z€ AZIECKO: ....iiivuiiiiiiieieeeeeeeee e UFOAZONE e

(imie i nazwisko) (data i miejsce urodzenia)
zostato poddane / zostato zwolnione z przyczyn zdrowotnych z poddania sie* obowigzkowym
szczepieniom ochronnym okreslonym w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w
sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych (t.j. Dz. Uz 2018 r. poz. 753 ze zm.).

(pieczec i podpis lekarza )

*
Niepotrzebne skresli¢



