ZASWIADCZENIE
O PRZEPROWADZONYM LEKARSKIM BADANIU KWALIFIKACYJNYM

(piecze¢ nagtéwkowa)

W wyniku przeprowadzonego w dniu............cc......... 0 godzinie.................. lekarskiego badania kwalifikacyjnego
zaswiadcza sie, ze:

UPaNali ..c.ccoiiiiiiii urodzonego/ej W dniu .........ccceevveeviiieis eevninnanns....... ZamMieszkatego/ej w

(adres zamieszkania)
nr PESEL lub nr dokumentu tozsamosci — w przypadku oséb nieposiadajacych nr PESEL

w okresie do 24 godzin od przeprowadzenia badania kwalifikacyjnego*)

|:| stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia obowigzkowego szczepienia ochronnego przeciw:

dajgce podstawy do odroczenia wykonania szczepienia do dnia *)

|:| stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia obowigzkowego szczepienia ochronnego, dajgce podstawy do
dtugotrwatego odroczenia wykonania szczepienia, i skierowano na konsultacje specjalistyczng do poradni (poda¢ adres)

(miejscowosc)

(pieczec¢ i podpis lekarza)

*) Wypetnia lekarz w przypadku gdy szczepienie odbywa sie w placowce innej niz badanie pacjenta.
) Wypetnia lekarz w przypadku skierowania na konsultacje specjalistyczng do poradni.
***! Wypetnia lekarz przeprowadzajgcy badanie kwalifikacyjne lub konsultacje specjalistyczng.




