Centrum Medyczne RH5

UL. Strzelcow 11b, 31-422 Krakdw

Zgoda na jednorazowe wykonanie szczepienia

Oswiadczam, ze wyrazam jednorazowg zgode na wykonanie szczepienia:

(imie i nazwisko matoletniego)

data Urodzenia: e eeieeiiiiiieeeee e ,
(data urodzenia matoletniego)

NUMEr PESEL: ...t

(numer pesel matoletniego)

(data wykonania szczepienia)

........................................................................................... miejscowosc, data

.......................................................................................... czytelny podpis



