Zatacznik Nr 2
Oswiadczenie

o wykonaniu u kandydata obowigzkowych szczepien zgodnie z Programem Szczepien
Ochronnych lub braku wykonania szczepien u kandydata, ktory z przyczyn medycznych
nie podlega Programowi Szczepien Ochronnych

Ja nizej podpisana/y (imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

zamieszkata/y

legitymujgca/y sie dowodem osobistym nr

oswiadczam, ze kandydat:

ma wykonane obowigzkowe szczepienia zgodnie z Programem Szczepiert Ochronnych
lub

nie ma wykonanych obowigzkowych szczepien, poniewaz z przyczyn medycznych
Y Y q y p p przyczy yczny

nie podlega Programowi Szczepien Ochronnych.

(data i czytelny podpis)



