Oswiadczenie Nr 8

Imie i NAZWISKO FOAZICA™ ..o e e e e e e s e eeeees

Adres ZzZamieSZKANIA FOUAZICA™ .........oooe oo e e e e e e e e e e eeeaas

Oswiadczam, ze moje dziecko odbylo obowigzkowe szczepienia/ posiada dlugotrwate
odroczenie wykonania obowigzkowych szczepien ** okreslone w rozporzadzeniu Ministra

Zdrowia z dnia 27 wrzesnia 2023 r. w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych
(Dz. U. 22025 r. poz. 782).

(data, podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

* rodzice — nalezy przez to rozumie¢ takze prawnych opiekundéw dziecka oraz osoby
(podmioty) sprawujace piecze zastepcza nad dzieckiem.

** odpowiednie nalezy podkreslic.



