Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczace szczepienia przeciw HPV
w szkole

Oswiadczam, ze moje dziecko!:
[] nie byto szczepione przeciw HPV
[0 otrzymato pierwszg dawke szczepionki Cervarix/Gardasil9? przeciw HPV

UWAGA: Konieczne wskazanie rodzaju szczepionki

(Data i czytelny podpis)

Zgoda przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczgca szczepienia przeciw HPV w szkole

(Imie inazwisko)

os$wiadczam, Ze jestem przedstawicielem ustawowym:

(PESEL osoby matoletniej lub w przypadku braku PESEL rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci)

i wyrazam zgode na szczepienie ww. 0soby matoletniej przeciw HPV w szkole.

(Data i czytelny podpis)

! Zaznacz wlasciwe

! Zaznacz wlasciwa nazwe szczepionki



Deklaracja przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczaca szczepienia przeciw
HPV w szkole

Oswiadczam, ze dobrowolnie deklaruje wole wykonania w szkole szczepienia
szczepionkg!:

a. Gardasil 9 UWAGA: Konieczne zaznaczenie przynajmniej 1 szczepionki
b. Cervarix (lub obu)

u mojego dziecka. Potwierdzam, ze zostaly mi przekazane informacje dotyczace
tego szczepienia i je zrozumiatam/zrozumiatem?.

Wyrazam/nie wyrazam? zgode(y) na szczepienie dziecka w szkole bez mojej
obecnosci.

(Data i czytelny podpis)

Numer telefonu do opiekuna: ...
(pole niewymagane)

1 podkre$l wtasciwe.



