Pieczątka Zakładu Opieki Zdrowotnej                                                                     Data ........  .........  20…....r

Powiatowa Stacja Sanitarno – Epidemiologiczna

w Powiecie Warszawskim Zachodnim

Ożarów Mazowiecki ul. Poznańska 129/133

tel. 733-73-32 fax. 733-73-34

ZAPOTRZEBOWANIE NA SZCZEPIONKI 

Proszę o wydanie szczepionek w ilości:

	Nazwa szczepionki

(dawka / postać)
	Zamawiana

ilość
	WYDANO
	Uwagi

	
	
	ilość
	seria
	data waż.
	

	POLIO (OPV)  (doustna

 fiolka = 10 dawek)
	
	
	
	
	

	WZW – B (10 ug) (fiolki dawka = 0,5 ml)
	
	
	
	
	

	Td   (amp.)

( 1 dawka = 0,5 ml)
	
	
	
	
	

	DTPa (amp.)

( 1 dawka = 0,5 ml
	
	
	
	
	

	BCG a 10 (amp.) 

(1 op. = 5 amp+ rozp.)
	
	
	
	
	

	DTP (amp).

(dawka = 0,5 ml)
	
	
	
	
	

	IMOVAX POLIO (amp. dawka  = 0,5 ml)
	
	
	
	
	

	WZW – B (20 ug) (fiolki -  dawka = 1 ml)
	
	
	
	
	

	TT (Tężec) -  (amp.)

(1 dawka  = 0,5 ml)
	
	
	
	
	

	MMR II/ PRIORIX (fiolki) (1 dawka  = 0,5 ml)
	
	
	
	
	

	 HIB 

(1 dawka  = 0,5 ml)
	
	
	
	
	

	Pneumokoki

(1 dawka  = 0,5 ml)
	
	
	
	
	

	Ospa wietrzna

(1 dawka  = 0,5 ml)
	
	
	
	
	

	DT (amp.) (1 dawka  = 0,5 ml)
	
	
	
	
	

	d  (amp.) (1 dawka  = 0,5 ml)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Podpis i pieczątka zamawiającego                  Data i podpis odbierającego                      Data i podpis wydającego 

.....................................................                      .......................................                           ....................................

Pieczątka Zakładu Opieki Zdrowotnej
UPOWAŻNIENIE 

Upoważniam Pana/Panią ........................................................................................

legitymując się dokumentem ..........................................seria.........Nr...................

do odbioru szczepionek statutowych z PSSE w Powiecie Warszawskim Zachodnim.

                                                                                                                                                                                Pieczątka i Podpis Kierownika 

                                                                                                                                                                                Zakładu Opieki Zdrowotnej
