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ZASWIADCZENIE
O PRZEPROWADZONYM LEKARSKIM BADANIU KWALIFIKACYJNYM

(pieczec nagtéwkowa)

W wyniku przeprowadzonego w dniu...................... 0 godzinie................. lekarskiego badania kwalifikacyjnego
zaswiadcza sie, ze:
UPanali ... urodzonego/ej W dniu .......cc.cccooveriieiee cveeennnn....... Z@Mieszkatego/ej w

(adres zamieszkania)
nr PESEL lub nr dokumentu tozsamoséci — w przypadku oséb nieposiadajgcych nr PESEL

w okresie do 24 godzin od przeprowadzenia badania kwaliﬂkacyjnego*)

I:l stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia obowigzkowego szczepienia ochronnego przeciw:

dajgce podstawy do odroczenia wykonania szczepienia do dnia *

I:l stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia obowigzkowego szczepienia ochronnego, dajace podstawy do
diugotrwatego odroczenia wykonania szczepienia, i skierowano na konsultacje specjalistyczng do poradni (poda¢ adres)

(pieczeé i podpis lekarza)

* \\ypetnia lekarz w przypadku gdy szczepienie odbywa sig w placéwce innej niz badanie pacjenta.
) \Nypetnia lekarz w przypadku skierowania na konsultacje specjalistyczng do poradni.
k) Wypetnia lekarz przeprowadzajacy badanie kwalifikacyjne lub konsultacje specjalistyczng.

Wzér zgodny z zatgcznikiem Nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18.08.2011r. (Dz. U. z 2011r. Nr 182, poz. 1086).




