WNIOSEK O PRZEKAZANIE KARTY UODPORNIENIA DO INNEGO

SWIADCZENIODAWCY

(wypetnia rodzic/opiekun prawny dziecka)

Ja, nizej podpisana/y

legitymujgca/y sie dowodem 0SODIStYM O NUMEIZE i SEIii..ciciuieeeiiieieieeeecreeeteeeteeesteeete e e et beeeereeeebeeebeesbeeeaseeens
PESEL: / / /[ [ /1 1 1 | ]/

Swiadomie oswiadczam, iz jestem opiekunem prawnym, uprawnionym do sktadania oswiadczen woli w imieniu
niepetnoletniej/go:

TG T NMAZWISKO . cueeteeee ettt st sttt st et st b e st h st cae s et be b e b1t b ses b eae ses s eatses et eae ses et ere sesseben sesbesens
zamieszkatej/go (adres)

PESEL: / / /1 1 1 /1 | ]

*Wyrazam zgode na udostepnienie danych osobowych w celu realizacji Programu Szczepien Ochronnych przez POZ
Vital Medic Kluczbork

20T o1 1O OO RPTT
Prosze o przekazanie oryginatu karty uodpornienia od podmiotu:
Nazwa placowki

AAIES PIACOWKI «.evveee ittt et ettt et ettt s et e st ee e et seeeses s et eae stesessas st aesesesee sesessenssereea seenennnssnsesaseseenennnnsns
do innego Swiadczeniodawcy :
NBZWE PIACOWKI: ..ceieeetet ettt et ettt e e teete et et et e e sae et sbbessebeassas et st sasbetsessasateesessasesbesans st sbesbasesbebsasaae et nbanen

AATES PIACOWKI: <.ttt ettt te ettt et e eae et sete s et e s sas et st sesbebsessasateebe b besbeseasaas et sbesesbebanssan et sbeansbesbens

Data oraz czytelny podpis opiekuna prawnego osoby niepetnoletniej (imieniem i nazwiskiem)



