Oswiadczenie dotyczgce szczepien dziecka
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(imie i nazwisko dziecka)

zostato zaszczepione zgodnie z Programem Szczepieri Ochronnych / z przyczyn medycznych

dziecko nie podlega Programowi Szczepieri Ochronnych. *

*niepotrzebne skresli¢

podpis matki/opiekunki prawnej podpis ojca/opiekuna prawnego



