Szkota Podstawowa im. Stanistawa Broniewskiego "Orszy" w Waldowie Szlacheckim

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczace

szczepienia przeciw HPV w szkole

1.0$wiadczam, ze moje dziecko':

L] nie byto szczepione przeciw HPV

[ otrzymato pierwsza dawke szczepionki Cervarix/Gardasil9? przeciw HPV

(nalezy wskazac datg szczepienia)

(dataiczytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

2. Zgoda przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczaca szczepienia przeciw HPV w szkole:

(imig i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

o$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym:

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

1 wyrazam zgode na szczepienie ww. osoby maloletniej przeciw HPV w szkole.

(dataiczytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

3. O$wiadczam, ze dobrowolnie deklaruje¢ wol¢ wykonania w szkole szczepienia szczepionka':
a. Gardasil 9
b. Cervarix

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

(dataiczytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

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

(dataiczytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

! Zaznacz whasciwe
? Zaznacz wla$ciwg nazwe szczepionki



