Zatacznik nr 5

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE
(o$wiadczenie o przeciwwskazaniach medycznych dziecka do szczepien, zgodnych z

aktualnym Programem Szczepieni Ochronnych)

Ja nizej podpisana/y

(Imig i nazwisko Rodzica/Opiekuna prawnego)

o$wiadczam, 7€ MOJe dZIECKO ........oiuiii e

(Imig i nazwisko dziecka)

posiada przeciwwskazania medyczne do obowiazkowych szczepien, zgodnych z aktualnym

Programem Szczepien Ochronnych.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis Rodzica/Opiekuna prawnego



