miejscowos¢ i data

Imie i nazwisko, adres, telefon

OSWIADCZENIE
o wykonaniu u dziecka obowiazkowych szczepien ochronnych
lub niewykonaniu obowigzkowych szczepien ochronnych ze

wzgleddw zdrowotnych stwierdzonych przez lekarza

(imie i nazwisko rodzica)

os$wiadczam, Ze moje dziecko:

(imie i nazwisko dziecka)

ma wykonane obowigzkowe szczepienia ochronne/ ma niewykonane obowiazkowe szczepienia
ochronne ze wzgleddw zdrowotnych stwierdzonych przez lekarza, zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych (Dz. U.z 2018 r. poz. 753

z pézZn.zm).

(miejscowo$¢, data i czytelny podpis)



