Zalgcznik nr 4 do ogloszenia konkursu ofert

na wybor w 2023 roku realizatora programu polityki

zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki zakazen

pneumokokowych wsrod osob dorostych w oparciu 0 szczepienia
przeciwko pneumokokom w wojewodztwie
kujawsko-pomorskim” w zakresie koordynacji programu

(piecze¢ swiadczeniodawcy)

ZASWIADCZENIE O PRZEPROWADZONYM SZCZEPIENIU

Dane szczepionej osoby:
Imie: Nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:
(miejscowos¢, kod pocztowy,
ulicaiinr)

Telefon:

Podmiot leczniczy sprawujacy nad osobg szczepiong opieke medyczng w ramach POZ:
Nazwa: Adres:

Dane dotyczgce lekarskiego badania kwalifikacyjnego:
Data badania: Imie i nazwisko lekarza
kwalifikujgcego:

stwierdzono brak przeciwwskazan do przeprowadzenia szczepienia przeciwko zakazeniom
pneumokokowym
stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepienia przeciwko zakazeniom
pneumokokowym

Rodzaj

przeciwskazania:

(pieczed i podpis lekarza)

Dane dotyczgce szczepienia:

Wiek osoby

. . Data szczepienia Nazwa szczepionki Nr serii szczepionki
szczepionej

(czytelny podpis wykonujacego szczepienie)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27.04.2016r. informacja o administratorze
danych osobowych i inspektorze ochrony danych osobowych znajduje sie u realizatora Programu.

3 Marszatek Wojewodztwa Dofinansowano z budzetu
Samorzad Wojewddztwa KUJAWY Kujawsko-Pomorskiego Samorzadu Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego POMORZE Piotr Catbecki Kujawsko-Pomorskiego




