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Pieczątka przychodni
Lista opornych uchylających się od szczepień obowiązkowych

	Lp.
	Imię i nazwisko rodzica
( dot. ojca i matki )
lub opiekuna

Nr PESEL 
	Dokładny adres zamieszkania rodzica lub opiekuna
	Imię i nazwisko dziecka
	Data urodzenia dziecka
	Rodzaj i dawka brakującego szczepienia
	Imię i nazwisko lekarza prowadzącego
	Uwagi
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Miejscowość, data
podpis i pieczątka



lekarza prowadzącego

