Zatacznik nr 1
doumowy Nr ...... /2017 zdn. ..........

Nazwa zadania:
SZCZEPIENIA PROFILAKTYCZNE PRZECIW GRYPIE OSOB URODZONYCH W
1952 R. I POZNIEJ — ZAMIESZKALYCH NA TERENIE GMINY EODYGOWICE

Umowanr............

Wykaz Beneficjentéw, u ktorych wykonano szczepienie

Lp. | Data Imig¢ i Nazwisko Adres zamieszkania | Pesel Podpis
Beneficjenta




Wykaz Beneficjentéw u ktorych nie wykonano szczepienia:

Lp. | Data | Imig i Nazwisko Pesel Powod

Dokumentacja dotyczaca realizacji programu znajduje si¢ na terenie placowki:

Nazwa szczepionki oraz nr partii

Oswiadczam, ze wykorzystane szczepionki zostaty prawnie dopuszczone do obrotu na terenie
Polski

Lodygowice, dnia....................... podpis i pieczg¢ Zaktadu
lub osoby upowaznionej przez Zaktad



Zatgcznik nr 2
doumowy Nr ...... /2017 zdn. ..........

Nazwa zadania:
SZCZEPIENIA PROFILAKTYCZNE PRZECIW PNEUMOKOKOM DZIECI
URODZONYCH W 2014 R. - ZAMIESZKALYCH NA TERENIE GMINY
LODYGOWICE

Umowanr............

Wykaz Beneficjentow, u ktorych wykonano szczepienie

Lp. | Data Imi¢ i Nazwisko Adres zamieszkania | Pesel Podpis
Beneficjenta




Wykaz Beneficjentow u ktorych nie wykonano szczepienia:

Lp. | Data | Imie i Nazwisko Pesel Powod

Dokumentacja dotyczaca realizacji programu znajduje si¢ na terenie placowki:

Nazwa szczepionki oraz nr partii

Oswiadczam, ze wykorzystane szczepionki zostaty prawnie dopuszczone do obrotu na terenie
Polski

Lodygowice, dnia....................... podpis 1 piecze¢ Zaktadu
lub osoby upowaznionej przez Zaktad



Zatacznik nr 3
doumowy Nr ...... /2017 zdn. ..........

Nazwa zadania:
SZCZEPIENIA PROFILAKTYCZNE PRZECIW ZAKAZENIOM WIRUSEM
BRODAWCZAKA LUDZKIEGO (HPV) DZIEWCZYNEK URODZONYCH W 2005 R. —
ZAMIESZKALYCH NA TERENIE GMINY LODYGOWICE

Umowanr............

Wykaz Beneficjentow, u ktorych wykonano szczepienie

Lp. | Data Imi¢ i Nazwisko Adres zamieszkania | Pesel Podpis
Beneficjenta




Wykaz Beneficjentéw u ktorych nie wykonano szczepienia:

Lp. | Data | Imie i Nazwisko Pesel Powod

Dokumentacja dotyczaca realizacji programu znajduje si¢ na terenie placowki:

Nazwa szczepionki oraz nr partii

Oswiadczam, ze wykorzystane szczepionki zostaty prawnie dopuszczone do obrotu na terenie
Polski

Lodygowice, dnia....................... podpis 1 piecze¢ Zaktadu
lub osoby upowaznionej przez Zaktad



