(miejscowos¢, data)

(nazwa i adres poprzedniej placowki)

WNIOSEK O PRZEKAZANIE KARTY UODPORNIENIA

Dane osoby, ktorej dotyczy karta uodpornienia:

M€ T NAZWISKO: 1ttt sbe e sbee e s be e staeesabeesans
o] Y = TP PUPPPPRRPRRRPPR
Data urodzenia (jezeli brak PESEL): ....ccceiviiiiiiiiiiieeiee et

Zwracam sie z prosba o przekazanie oryginatu karty uodpornienia wskazanej wyzej osoby do placéwki, w ktérej
obecnie realizowane s3 jej szczepienia ochronne:

NZOZ Zdrowie Plus sp. z o0.0.
ul. Zagtoby 16/U6-7
02-495 Warszawa

Prosze o przekazanie karty bezposrednio do wskazanej placéwki, w sposdb zapewniajgcy poufnos¢ danych
medycznych oraz potwierdzenie odbioru.

Whiosek sktadam jako (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):
[ osoba petnoletnia, ktérej dotyczy karta uodpornienia

[ przedstawiciel ustawowy osoby, ktérej dotyczy karta uodpornienia (np. rodzic dziecka)

Imie i nazwisko sktadajgcego WNIoSEK: .......ceeeeecvvieiiciiiiee e

(czytelny podpis sktadajgcego wniosek)

Potwierdzenie przyjecia wniosku przez poprzednia placéwke (opcjonalnie, na kopii):

Data: .ovevreeeeereeeeere e POAPIS/PIECZEC: .vevecreereerreeecreeeeee et



