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WNIOSEK O PRZEKAZANIE KARTY UODPORNIENIA
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Oswiadczam, ze zostalem/tam poinformowany/a o obowigzku wykonywania szczepien

ochronnych i beda one kontynuowane w ww placéwee.
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Postawa prawna: § 11 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18.08.2011r. w sprawie obowiazkowych szczepien ochronnych (Dz.U.2016r, poz. 849 z pozn.zm.).



