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Upowazniam nizej wymienione osoby, do sprawowania opieki nad moim
dzieckiem, w czasie badania kwalifikacyjnego oraz obowigzkowego
szczepienia ochronnego. Jednoczesnie informuje o braku wiadomych
mi uwarunkowan zdrowotnych moggacych stanowi¢ przeciwwskazanie

do szczepien.

Osoby upowaznione:

(prosze podac imie, nazwisko, PESEL oraz adres oséb upowaznionych)

Dane rodzica (prawnego opiekuna):

Telefon kontaktowy

(obowigzuje od: 21.10.2011)



