………………………………………………                                                           ……………………………………………

                                                                                                                                                                                                                                   (miejscowość, data)

………………………………………………

………………………………………………

………………………………………………

       (imię i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego,   adres)                                


Proszę o przekazanie karty uodpornienia dziecka  ………………………………………………………………...
                                                                                                                                                                                               (imię i nazwisko dziecka)              
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
PESEL……………………………………………………………………………………………………………………………

do placówki medycznej………………………………………………………………………………………………………… 
                                                                                                                                             (nazwa i adres placówki)
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….    
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                                                                                                                                 …………………………………………………………
                                                                                                                                                                                                    (czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego )                                                                                           


