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UPOWAZNIENIE

dotyczy zgody na wizyty zwigzane ze szczepieniem ochronnym u dziecka po ukonczeniu 6 roku zycia
z opiekunem, w przypadku nieobecnosci rodzica, opiekuna ustawowego lub opiekuna faktycznego

IMi€ i NAZWISKO AZIECKA: . ... e

Numer pesel dziecka:

AAres ZamiESZKaNIA ZIECKaA: ... et ettt et e

Upowazniam nizej wymieniong osobe do sprawowania opieki nad moim dzieckiem, w czasie badania
kwalifikowanego oraz obowigzkowego/dodatkowego* szczepienia ochronnego. Jednoczesnie informuje
0 braku wiadomych mi uwarunkowan zdrowotnych moggcych stanowic przeciwwskazanie do szczepien.

Osoba upowazniona:

[N T NMAZWISKO: ..o

Numer pesel:

AT S ZaAMIE S ZK AN A - ettt e e e

Seria i nuMer dowodu 0SODISIEgO: ... ... i

Dane opiekuna ustawowego/rodzica/opiekuna faktycznego*:

L 1= ST =741 ] (o

Numer pesel:

Adres ZamIiESZKaNIA: ... i e
L] 5] o
Zgoda jest wazna bezterminowo/na okres* od ... O i

data podpis opiekuna ustawowego/rodzica/opiekuna faktycznego*

*niepotrzebne skresli¢
Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 roku w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych §7.
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