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Nazwa i adres zakładu opieki zdrowotnej                                  
Raport za …….kwartał ……. roku
ze zużycia szczepionek przeciwko pneumokokom/ospie wietrznej/DTaP 5-w-1*
w określonych grupach ryzyka
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               *odpowiednie zaznaczyć   

                                                                                                                                                             Data i podpis osoby sporządzającej raport:
