Bata cvsnaaseas

Miejscowosé: ................

Deklaracja rodzica / opiekuna prawnego

S A 0 A R e A R B A e P BT (imie i nazwisko),

posiadajgcy/a petnie praw rodzicielskich / bedac opiekunem prawnym / sprawujac piecze

zastepczg®, wyrazam cheé zaszczepienia dziecka: (imie i nazwisko dziecka)....................
......................................................... tPESEL. 82eka)vinmnssininmsmmemeapenens
ucznia / wychowanka* klasy ...... KON PIAC WK™ e i R s e

podczas akcji szczepien wucznibw od 12 do 18 roku Zycia zorganizowanej
we wrzesniu 2021 r. w Powszechnym Punkcie Szczepien w SP ZOZ w Szamotutach

(ul. Sukiennicza 13).

Dodatkowo, zgtaszam ........ (liczba) cztonka/éw rodziny chetnego/ych do zaszczepienia

podczas ww. akcji.

Lp. | Imie Nazwisko PESEL Stopient pokrewienstwa

Nr telefonu kKomOrkowego rodziCa .. s s s vis e santnes

Podpis rodzica dziecka:




