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Upowaznienie

Upowazniam nizej wymieniong osobe do sprawowania opieki nad moim

AZICCRTEIN wvsvciavesisvonmsn iy Sy SR S S o0 , W czasie badania
(imie, nazwisko, pesel)

kwalifikujgcego oraz obowiazkowego szczepienia ochronnego.

Jednoczesnie informuje o braku przeciwwskazan do szczepien.

Osoba upowazniona:

.......................................................................................................................

(imie, nazwisko, nr. dowodu osobistego)

Dane rodzica / opiekuna prawnego / faktycznego:

.......................................................................................................................

(imie, nazwisko, telefon)

podpis rodzica



