
Pieczątka placówki medycznej

SZCZEPIENIE PRZECIW GRYPIE 2016
Imię i nazwisko:.......................................................................................

Adres zamieszkania:............................................................................... Pesel…................................................................................

Pacjent zdrowy, zdolny do szczepienia p/grypie          TAK              
NIE 

Szczepionka przeciw grypie: Vaxigrip
Numer serii:........................................... 

Data podania:.......................................           

...................................... 


…..............................................

Podpis i pieczątka lekarza





Podpis pacjenta
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