miejscowos¢, data
Oswiadczenie

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem faktycznym*
(w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta) maloletniego ................

(imig i nazwisko maloletniego, nr pesel).
Potwierdzam, ze zgodnie z art. 17 ust. 9 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570, z p6zn. zm.)
OSwiatlczam: 7€ moje AZIECKO' i suvnessnmssussasivsusivsisss ( imi¢ i nazwisko maloletniego)
szczepione jest wedlug obowigzujacego kalendarza szczepien ochronnych w

.....................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

( nazwa placowki, adres, telefon ) )
W powyzej wskazanym przeze mnie miejscu, znajduje si¢ takze oryginalna karta
uodpornienia mojego syna/corki *.

W przypadku zmiany miejsca wykonywania obowiazkowych szczepien ochronnych u
mojego dziecka, zobowigzuje si¢ do niezwlocznego udzielenia takiej informacji w placowce
DP MED:

- osobiscie
- lub telefonicznie 22 29 29 800
- lub wysylajac wiadomos$¢ na e-mail: info@dpmed.pl

Czytelny podpis
przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego*

*  niepotrzebne skresli¢*

ul. Modlinska 49, 05-110 Jabtonna, 22 29 29 800
info@dpmed.pl, www.dpmed.pl



