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(Pieczęć Ośrodka Szczepień)

Formularz Szczepień
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dane osobowe szczepionego:

Imię............................................, Nazwisko.........................................................................., PESEL
Stopień wojskowy .........................., JW ............................................................ w ..........................................   rodzaj SZ  ……….........
Szczepienia: 
	Lp.
	Choroba/ Nazwa szczepionki/ 

Dawka (I, II, III, przypominająca, sezonowa)
	Seria szczepionki
	Data szczepienia
	Data kolejnego szczepienia
	Odczyn poszczepienny
	Imię, nazwisko i podpis osoby wykonującej szczepienie

	
	
	
	
	
	miejscowy
	ogólny
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Wyrażam zgodę na udostępnienie moich danych osobowych dla potrzeb analizy epidemiologicznej w Centralnym  Rejestrze Szczepień.
Podstawa prawna: §2 ust. 2 i 3, Rozporządzenia MON z dnia 3 lutego 2014 r. (Dz.U. z 2014 r, poz.198) w sprawie programu szczepień ochronnych dla żołnierzy zawodowych oraz sposobu rejestracji  przeprowadzanych szczepień 

ochronnych;    

                               Decyzja Nr 471/MON z dnia 3 grudnia 2014 r. w sprawie wyznaczenia jednostki organizacyjnej wojskowej służby zdrowia do prowadzenia Centralnego  Rejestru Szczepień  Żołnierzy Zawodowych (niepublikowana – 

 Dz.Urz. z 2015 r, poz.2).
	Pouczenie:
	…………….................................................

podpis  szczepionego

	- Po wykonaniu szczepień formularz należy przesłać w ciągu 7 dni do Centrum Reagowania  Epidemiologicznego SZ RP, ul. płk  K. Leskiego 7, 01- 485  Warszawa.


Załącznik nr 8 do SWZ








