Oswiadczenie

Zatacznik nr 2

o wykonaniu u kandydata obowigzkowych szczepien zgodnie z Programem Szczepien

Ochronnych lub braku wykonania szczepien u kandydata, ktory z przyczyn medycznych

nie podlega Programowi Szczepien Ochronnych

Ja nizej podpisana/y (imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

ZAMIESZKATA/Y ettt ettt ettt et sttt et s et b st s ae ettt e s etenabeaeeeateeeatteeeatbeeeteeeeteeenareeans
legitymujgca/y sic dowodem 0SODISTYM NI .......oveeeveeieeie ettt wydanym przez
0SWIAACZAM, Z€ KANAY AL .. c.iiiieiieeece ettt ste st st e ettt easeaeatestesbe st e essessesaesersarnarestesrensnn
(imie i nazwisko dziecka)
TAK

ma wykonane obowigzkowe szczepienia zgodnie z Programem Szczepien
Ochronnych

nie ma wykonanych obowigzkowych szczepien, z przyczyn medycznych
nie podlega Programowi Szczepiert Ochronnych

* Prosze wstawic¢ we wtasciwym miejscu ,X”

(miejscowos¢, data) (podpis rodzica)



