Załącznik nr 1 – WYKAZ OSÓB UCHYLAJĄCYCH SIĘ OD SZCZEPIEŃ
Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 




kwartał…………….rok…………….
	L.p.
	Imię i nazwisko osoby uchylającej się 
	Data urodzenia
	Rodzaj szczepienia
	Imię i nazwisko, wykształcenie

matki/opiekuna prawnego
	Imię i nazwisko, wykształcenie

ojca/opiekuna prawnego
	Adres zamieszkania
	Przyczyna uchylania się -wpisać wg legendy (1,2,3,4,5)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA!- Tabelę wypełnić drukowanymi literami
LEGENDA 

1 – odrębność kulturowa, religijna lub etniczna

2 – wpływ środowisk propagujących medycynę alternatywną

3 – wpływ ruchów antyszczepionkowych
4 – wcześniej NOP u osoby zobowiązanej do szczepienia

5 – inna przyczyna

