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W trosce 0 Twoje zdrowie...

OSWIADCZENIE PACIENTA O PRAWIDLOWYM PRZECHOWYWANIU
I TRANSPORCIE SZCZEPIONKI ORAZ ZGODA NA PODANIE TEJ SZCZEPIONKI

Ja  Nize] POAPISANASY oot st (imie i nazwisko),
..................................... (pesel), bedac rodzicem / opiekunem prawnym?*
(imie i nazwisko) niniejszym oswiadczam,

iz szczepionka :

NAZWA HANDLOWA DAWKA | NR SERII DATA WAZNOSCI DATA | MIEJSCE ZAKUPU

przechowywana byla zgodnie 2z zaleceniami podmiotu odpowiedzialnego

oraz transportowana w opakowaniu termoizolacyjnym, otrzymanym w aptece.

Wyrazam $wiadomg zgode na podanie w/w produktu leczniczego.

data i podpis osoby przyjmujace;j czytelny podpis rodzica/
oswiadczenie opiekuna prawnego

STOSOWNE OSWIADCZENIE ZOSTANIE DOtACZONE DO AKT HISTORII CHOROBY.

*niewtasciwe skresli¢




