Zatgcznik nr 2 do ogtoszenia

Zgoda rodzica/opiekuna prawnego* na szczepienie osoby nieletniej, objetej Swiadczeniami
zdrowotnymi zapisanymi w ,, Powiatowym Programie Profilaktyki Zakazern Wirusem Brodawczaka
Ludzkiego (HPV) na lata 2015 - 2019”

-
(imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego*)
2 1 1 1SN
(adres zamieszkania)
wyrazam zgode/nie wyrazam zgody*
na zaszczepienie mojego dziecka/podopiecznego*
......................................................................................... PESEL....cccceeiriemeniiirennnsinnennnscnnenes
(imie i nazwisko dziecka)
(¥ ov4 o - I SPEPSPSPRPNE

(nazwa i adres szkoty)

szczepionkg (2 dawki) przeciw wirusowi HPV, kazdorazowo po pozytywnym zakwalifikowaniu przez lekarza
pediatre.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego*)

* niepotrzebne skresli¢

Program finansowany ze srodkéw budzetowych Powiatu Bytowskiego, Gminy Borzytuchom, Gminy Bytdw,
Gminy Kotczygtowy, Gminy Miastko, Gminy Parchowo, Gminy Studzienice, Gminy Tuchomie i Gminy Trzebielino



