»Program profilaktyki zakaze# pneuumokokowych wsréd dzieci w oparciu o szczepienia przeciwko
pneumokokom w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”

WOJEWODZTWO
KUJAWSKO-POMORSKIE

Podmiot leczniczy sprawujacy opieke medyczng nad dzieckiem w ramach podstawowej opieki zdrowotnej:
(nazwamdres)
Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego

o$wiadczam, ze moje dziecko jest zameldowane na terenie

(imig i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)

GIMUNY: civiiiiiiiiie e

(czytelny podpis rodzica)

Wyrazam zgode na udziat dziecka w ,,Programie profilaktyki zakazeri pneumokokowych wsréd dzieci w oparciu o szczepienia przeciwko
pneumokokom w wojewddztwie kujawsko-pomorskim” w 2015 roku i o$wiadczam, ze moje dziecko nie jest objete programem obowigzkowych
szczepiert ochronnych przeciwko zakazeniom pneumokokowym na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa i nie przyjefo wczesniej zadnej
dawki szczepionki przeciwko zakazeniom pneumokokowym.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o dziataniu szczepionki i mozliwych powikfaniach.

(czytelny podpis rodzica)



