Piecz¢ zakladu

Adresat
Panstwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny
w Dybrowie Gorniczej

WYKAZ OSOB UCHYLAJACYCH SIE
OD OBOWIAZKU SZCZEPIEN

ZA OKRES

Lp.

Imie, nazwisko, nr
PESEL dziecka

Data
urodzenia

Imie, nazwisko, adres, n
PESEL opiekuna
prawnego dziecka

r'Wykaz zalegtych
szczepié

Miejscowa¢ | data

Podpis kierownika zaktadu




