Nazwa oferenta
Specjalistyczna
Przychodnia Lekarska
»EDICTUM?” Sp. 7 o.0.

Imig 1 NAZWISKO AZICCKA: ... . ..ttt e
PESEL AZIECKaA: ...\ttt e e
adres zameldowania dziecka: ...........c.oiiiiiiii e
telefon komorkowy rodzica / opiekuna prawnego: ..........coiiiiiiiiiiiiiii e
imi¢. nazwisko lekarza rodzinnego dziecka: ..............oooiiiiiiiiiiii e

nazwa Poradni Dziecigcej dziecka

Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego o zameldowaniu dziecka na terenie powiatu
poznarskiego.

(imie [ nazwisko rodzica / opiekuna prawnego) (adres zameldowania)

o$wiadczam ze moje dziecko jest zameldowane na terenie gminy
powiatu poznanskiego.

(czytelny podpis rodzica)

Ponadto wyraiam zgode na udzial dziecka w szczepieniu w ramach ,,Programu profilaktyki
zakazenn pneumokokowych wsrod dzieci 7 powiatu poznanskiego” w 2015 roku
(kontynuacja) i oswiadczam, ie moje dziecko nie jest objete programem obowigzkowych
szczepien  ochronnych  przeciwko  zakaZeniom  pneumokokowym na  podstawie
obowiqzujqcych przepisow prawa Oraz nie przyjelo wczesniej Zadnej dawki szczepionki
przeciwko zakaZeniom pneumokokowym.

(czytelny podpis rodzica)



