LISTA OSÓB UCHYLAJĄCYCH SIĘ OD SZCZEPIEŃ

Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej

	Lp. 
	Imię, nazwisko, data urodzenia dziecka
	Brakujące szczepienia
	Przyczyna nie zgłaszania się na szczepienia
	Rodzaj podjętych działań
	Imię nazwisko i adres do korespondencji opiekunów prawnych dziecka

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Miejscowość , data sporządzenia











podpis osoby sporządzającej wykaz

