FORMULARZ ZGODY
NA SZCZEPIENIE PRZECIWKO WIRUSOWI HPV

Imie 1 NAazZWiSKO AZIECKA ..ccceeiiie e
PESEL dZIECKA ...cooiiiiiiiiiiiiieeceeete ettt sttt s
Imie 1 nazwisko rodzica/opiekuna Prawnego .........ccccccveeeeeeeeecciinneeeeeeeeeeennneeeeseeeenns
Telefon kontaktowy rodzica/opiekuna prawnego ..........ccccceeeeeecciiireeeeeeeecccineeeeeeeeennn.

Adres zameldowania dziecka na pobyt staly .......ccccccoeeiiieiiiiiiiiiiiieceee

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

(Ulica, Nr domu i mieszkania)
Przynaleznoé¢ do lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotne] ........ccccvveeeeeeccinneeeeennnee

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(Nazwa placéwki zdrowia i jej adres)

Wyrazam zgode na wykonanie SZCZEPIENIA .........eeeceeeeceiivieereeeeeeeceiieneeeeeeeeeeasnnnseeeees
(Imie i nazwisko dziecka)

przeciwko zakazeniu wirusem brodawczaka ludzkiego HPV typu 161 18,

w ramach realizowanego programu finansowanego z budzetu Gminy My§tibérz.

Oséwiadczam, ze jako rodzic/opiekun prawny zostalem/zostalam zapoznany/
zapoznana z zasadami i terminami realizacji szczepiefi oraz o ich celowoéci,

dzialaniu i ewentualnych nastepstwach podania szczepionki.

----------------------------------------------------------

(Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)



