(miejscowosé)

Zgoda rodzica/opickuna prawnego na szczepienie osoby nieletniej objetej §wiadezeniami

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

(imie i nazwisko rodzica /opiekuna prawnego)

720 1Bl snomans 4535 Lsmiematiiin s xxn s omommmns
(adres zamieszkania)

rodzic/opiekun prawny dziecka

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

(data urodzenia) (pesel)

Dzieeko nalezy do PreyChoting . .. cosmemes sxs o somsmman ss5 55 s sommmnss §5 55 5 aammssnsd s § 5 5iss cais s 6 8 sasiss

1. Wyrazam zgode na szczepienie mojego dziecka
jedng dawkg szczepionki przeciwko bakteriom meningokokowym grupy C.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu wykonania szczepienia
mojemu dziecku zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych
(tj. Dz.U.z 2016r, poz. 922 z pdzn.zm.).

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

(czytelny podpis rodzica)

2.Nic wyrazam zgody na zaszezepienie mojego dziecka

(czytelny podpis rodzica)

2.Dziecko zostalo juz zaszczepione

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

(czytelny podpis rodzica)



