ZGODA RODZICOW/OPIEKUNOW SATUS
NA SZCZEPIENIE DZIECKA
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Imig i nazwisko dziecka adres zameldowania dziecka
i wyrazam zgode na wykonanie u niej szczepienia ochronnego przeciwko rakowi szyjki macicy w ramach profilaktycznych szczepien wsrod
dziewczynek urodzonych w roku 2009 oraz dziewczat, ktore z jakich$ przyczyn nie zostaty zaszczepione w latach poprzednich, zameldowanych
na terenie Gminy Stupsk. O$wiadczam, Ze zapoznano mnie z zasadami i terminami realizacji szczepien oraz potencjalnymi dziataniami
niepozadanymi szczepionki. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i corki/podopiecznej na potrzeby zwigzane z realizacja
i rozliczeniem powyzszego programu.
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Czy w ciagu ostatnich 30 dni dziecko byto szczepione przeciwko TD? ................... SHPSK, AN s e

Podpis rodzica/opiekuna
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Tmi i nazwisko dziecka adres zameldowania dziccka
i wyrazam zgode na wykonanie u niej szczepienia ochronnego przeciwko rakowi szyjki macicy w ramach profilaktycznych szczepien wsrod
dziewczynek urodzonych w roku 2009 oraz dziewczat, ktore z jakich$ przyczyn nie zostaty zaszczepione w latach poprzednich, zameldowanych
na terenie Gminy Stupsk. O$wiadczam, Zze zapoznano mnie z zasadami 1 terminami realizacji szczepien oraz potencjalnymi dziataniami
niepozadanymi szczepionki. Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych moich i corki/podopiecznej na potrzeby zwigzane z realizacja
i rozliczeniem powyzszego programu.
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Tmi i nazwisko dziecka adres zameldowania dziccka
i wyrazam zgode na wykonanie u niej szczepienia ochronnego przeciwko rakowi szyjki macicy w ramach profilaktycznych szczepien wsrod
dziewczynek urodzonych w roku 2009 oraz dziewczat, ktore z jakich$ przyczyn nie zostaly zaszczepione w latach poprzednich, zameldowanych
na terenie Gminy Shupsk. Oswiadczam, ze zapoznano mnie z zasadami i terminami realizacji szczepien oraz potencjalnymi dziataniami
niepozadanymi szczepionki. Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych moich i corki/podopiecznej na potrzeby zwiazane z realizacja
i rozliczeniem powyzszego programu.
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Tmig i nazwisko dziccka adres zameldowania dziecka
i wyrazam zgod¢ na wykonanie u niej szczepienia ochronnego przeciwko rakowi szyjki macicy w ramach profilaktycznych szczepien wsrod
dziewczynek urodzonych w roku 2009 oraz dziewczat, ktore z jakich$ przyczyn nie zostaly zaszczepione w latach poprzednich, zameldowanych
na terenie Gminy Stupsk. O$wiadczam, Ze zapoznano mnie z zasadami i terminami realizacji szczepien oraz potencjalnymi dziataniami
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Bardzo prosimy, by kazda dziewczynka przyniosta z sobg na szczepienie Ksigzeczke
Szczepien (Ksigzeczka Zdrowia Dziecka).

Szczepienia odbeda sie¢ w przychodni POZ SALUS, Siemianice, ul. Rzemieslnicza 10,
tel. (59) 848 90 95, kom. 887 87 87 16, po wczesniejszym uzgodnieniu terminu
z przychodnia.

Bardzo prosimy, by kazda dziewczynka przyniosta z soba na szczepienie Ksigzeczke
Szczepien (Ksigzeczka Zdrowia Dziecka).

Szczepienia odbedg si¢ w przychodni POZ SALUS, Siemianice, ul. Rzemieslnicza 10,
tel. (59) 848 90 95, kom. 887 87 87 16, po wczesniejszym uzgodnieniu terminu
z przychodnia.

Bardzo prosimy, by kazda dziewczynka przyniosta z soba na szczepienie Ksigzeczke
Szczepien (Ksigzeczka Zdrowia Dziecka).

Szczepienia odbedg si¢ w przychodni POZ SALUS, Siemianice, ul. Rzemieslnicza 10,
tel. (59) 848 90 95, kom. 887 87 87 16, po wczesniejszym uzgodnieniu terminu
z przychodnig.

Bardzo prosimy, by kazda dziewczynka przyniosta z soba na szczepienie Ksigzeczke
Szczepien (Ksigzeczka Zdrowia Dziecka).

Szczepienia odbedg si¢ w przychodni POZ SALUS, Siemianice, ul. Rzemieslnicza 10,
tel. (59) 848 90 95, kom. 887 87 87 16, po wczesniejszym uzgodnieniu terminu
z przychodnig.
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