	ZAPOTRZEBOWANIE NA PREPARATY SZCZEPIONKOWE

	Powiatowa Stacja 

Sanitarno-Epidemiologiczna w Pruszkowie     …………………………………………………….
	……………………………………………………

Nazwa i adres placówki zamawiającej 

………………………
Data planowanego odbioru szczepionek

	Lp.
	Nazwa preparatu
	ilość amp.
	uwagi

	1. 
	Act-HIB /Hiberix 
	
	

	2. 
	Boostrix / Tdap SSI
	
	

	3. 
	BCG  
	
	

	4. 
	DTP  
	
	

	5. 
	DT  
	
	

	6. 
	Clodivac/Td 
	
	

	7. 
	Infanrix DTPa 
	
	

	8. 
	Imovax Polio 
	
	

	9. 
	MMR  / Priorix 
	
	

	10. 
	Pentaxim 
	
	

	11. 
	Szczep. p/pneumokokom Prevenar 13
	
	

	12. 
	Szczep. p/ospie wietrznej Varilrix
	
	

	13. 
	Szczep. p/pneumokokom Synflorix
	
	

	14. 
	Szczep. p/tężcowi TT
	
	

	15. 
	Szczep. p/wzw dla dzieci 
	
	

	16. 
	Szczep. p/wzw dla dorosłych
	
	

	17. 
	QUADRACEL
	
	

	18. 
	
	
	

	19. 
	
	
	


















   ……………………………….					……………………………..


Data i podpis  								Pieczęć podmiotu


    








