Data: .....ccooveeeeiiiin .

Miejscowos¢: ................

Deklaracja rodzica / opiekuna prawnego

A, (imie i nazwisko),
posiadajgcy/a petnie praw rodzicielskich / bedagc opiekunem prawnym / sprawujgc piecze
zastepczg*, wyrazam chec zaszczepienia dziecka:
................................................................................ (imie i nazwisko dziecka),
ucznia / wychowanka* klasy ...... SZKOtY / PlaCOWKI™ ...
podczas akcji szczepien ucznibw od 12 do 18 roku zycia zorganizowanej
we wrzesniu 2021 r. na terenie szkoty/placowki* albo w wyznaczonym punkcie szczepien**
Dodatkowo, zgtaszam ..... (liczba) czionka/dw rodziny ..................... (stopien

pokrewienstwa) chetnego/ych do zaszczepienia podczas ww. akcji.

Podpis rodzica dziecka:

* niepotrzebne skresli¢ ** oddziat dzieciecy Powiatowego Szpitala w Debicy tel. 14 6808371

Data: ...,

Miejscowosé: ................

Deklaracja pracownika

8, (imie i nazwisko),
wyrazam che¢ zaszczepienia sie podczas akcji szczepien ucznidow od 12 do 18 roku zycia
prowadzonej przez szkote we wrzeéniu 2021 r., zorganizowanej na terenie szkoty/placéwki*

albo w wyznaczonym punkcie szczepien**.

Podpis pracownika:

* whasciwe podkresli¢ ** oddziat dzieciecy Powiatowego Szpitala w Debicy tel. 14 6808371




