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WZOR

Objasnienie: Ksigzeczka szczepien ma format AS.

Ksiazeczka szczepien

Zalacznik nr 4
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nadruk lub pieczatka nadruk lub pieczatka nadruk lub pieczatka nadruk lub pieczatka zawierajace co
zawierajace co najmniej nazw¢ | zawierajace co najmniej nazwg¢ | zawierajace co najmniej nazwe najmniej nazwe (firme), adres,
(firmg), adres, numer telefonui | (firmg), adres, numer telefonui | (firmg), adres, numer telefonu i numer telefonu i numer REGON
numer REGON podmiotu numer REGON podmiotu numer REGON podmiotu podmiotu przeprowadzajacego
zakladajacego ksigzeczke przeprowadzajacego przeprowadzajacego szczepienie wraz z numerem do
szczepien wraz z numerem do szczepienie wraz z numerem szczepienie wraz z numerem kontraktu
kontraktu do kontraktu do kontraktu
od .o [o [ IR od .o do . od ..o [o [ I od ..o [o [ I

72023 r. poz. 1545, z p6zn. zm.)

Nazwisko i imi¢ osoby, ktora sprawuje prawna piecz¢ nad osoba objgta obowiazkowym szczepieniem ochronnym, albo opiekuna faktycznego
w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
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Inne szczepienia ochronne
Nazwa szczepionki Nr serii szczepionki Podpis wykonujacego

Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepien ochronnych
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kwalifikujacego
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odczynu stapienia — odczynu stapienia nazwa data szczepienia
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Termin kolejnego szczepienia
Data Data Data Data Data Data Data Data Data Data Data
kolejnego kolejnego Kolejnego kolejnego Kolejnego Kolejnego Kolejnego kolejnego Kolejnego Kolejnego Kolejnego






