Pruszcz, dnia ........ ...........r.

Przychodnia Rodzinna ALMEDIC
ul. Witosa 3, 86-120 Pruszcz

ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA FAKTYCZNEGO*

Oswiadczam, ze po poinformowaniu mnie o: wskazaniach, uwarunkowaniach
zdrowotnych mogacych stanowié przeciwwskazania do zaszczepienia, niepozadanych
odczynach poszczepiennych, wyrazam zgode na

SZCZEPIENIE PIrZECIW ..ueiiiiiieee e et ee e e e e e e e e e s e n e e e s .(podac nazwe szczepienia)

PP (podac imie i nazwisko pacjenta).

(czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego*)

*- niepotrzebne skresli¢
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