ZASWIADCZENIE O PRZEPROWADZONYM LEKARSKIM BADANIU
KWALIFIKACYJNYM

(piecze¢ nagtowkowa)

W wyniku przeprowadzonego W dniU...........ccceeueeeee. 0 godzinie.........c........ lekarskiego
badania kwalifikacyjnego zaswiadcza sig, ze: U Pana/i .......ccccceeeeeeciuiiieeeie e
urodzonego/ej W dNil ........eeeeeiiiieeiiniins ceriieeeeeeeean zamieszkatego/ej w

............................................ (adres zamieszkania) nr PESEL lub nr dokumentu tozsamosci —
w przypadku 0so6b nieposiadajacych nr PESEL..........ccocceviiiiiiiieeen,

............................................. stwierdzono brak przeciwwskazan do przeprowadzenia
szczepienia ochronnego przeciw : COVID 19

w okresie do 24 godzin od przeprowadzenia badania kwalifikacyjnego.

Oswiadczenie
Dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie szczepienia ochronnego przeciwko ww.
chorobie.

data

Typ Nazwa Nr serii Data i godzina, | Podpis osoby
szczepienia/szczepienie | szczepionki | szczepionKi wykonania wykonujacej
przeciw szczepienia szczepienie
Szczepienie ochronne
pracownikow/
szczepienie przeciw
COVID-19

Dawka |

Szczepionka byta przechowywana i transportowana z zachowaniem tancucha chtodniczego oraz na zasadach okreslonych w
Charakterystyce Produktu Leczniczego, tj. w warunkach gwarantujgcych jej skuteczne dziatanie.
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