GENTRe,

UPOWAZNIENIE

dotyczy zgody na wizyty zwigzane ze SZCZEPIENIEM OCHRONNYM u dziecka po ukoriczeniu
6 roku Zycia z opiekunem, bez rodzica, opiekuna ustawowego lub opiekuna faktycznego

Nazwisko iimie dziecka: ... ..o

peset: L L L L]

Adres ZamieSZKaNIa & .. oottt s

Upowazniam nizej wymieniong osobe do sprawowania opieki nad moim
dzieckiem, w czasie badania kwalifikowanego oraz
obowigzkowego/dodatkowego*  szczepienia  ochronnego. Jednoczes$nie
informuje o braku wiadomych mi uwarunkowan zdrowotnych mogacych
stanowi¢ przeciwwskazanie do szczepien.

Osoba upowazniona:

NazZWISKO T IMIE: ..o e

peset: L L L L]

ArES ZamMIESZKaANIA & oottt s

Dane opiekuna ustawowego/rodzica/opiekuna faktycznego*:

NazZWISKO T IMIE: .o e e e
pese: L | | | [ LT[ [[]
Adres zamieszkania @ ...t
B 111 =1 o o N
Zgoda jest wazna bezterminowo/ naokresod ............... do............... *,

data podpis opiekuna ustawowego/rodzica/opiekuna faktycznego

MCM/ONR/302.2/2022 * niepotrzebne skresli¢



