Zatgcznik nr 6

(imig i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego) ( miejscowos¢, data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE
O ODBYCIU SZCZEPIEN

Oswiadczam, ze kandydat do przedszkola ...........ccooiniiiiii i

(imie i nazwisko dziecka)

poddany zostat szczepieniom ochronnym'/badanie kwalifikacyjne daje podstawy do
diugotrwatego odroczenia obowigzkowego szczepienia ochronnego* Szczepienia odbywajg
sie pod opieka

(nazwa zaktadu opieki zdrowotnej lub lekarza rodzinnego)

Oswiadczam, ze podane informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem swiadomaly

odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

(podpis rodzica/opiekuna prawnego)

*Wiasciwe podkresli¢

1. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych
(Dz.U z 2018 r. poz. 753 z p6zn. zm.),

2. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia 2021 r. zmieniajace Rozporzadzenie w sprawie
obowigzkowych szczepien ochronnych (Dz. U. z 2021 r. poz. 2441 z p6zn. zm.)



