
NZOZ "ZDROWIE TO MY" 
Ul. Urocza 14 05-509 Józefosław 

Tel: 227260083   Kom: 666190200 

 

Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowiązujących szczepień 

ochronnych, w przypadku konieczności przekazania karty uodpornienia przekazuje się ją za pokwitowaniem osobie 

przeprowadzającej obowiązkowe szczepienie ochronne. 

 

 
.......................................................... 
(imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego) 

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

........................................................................ 
                   (adres zamieszkania) 
 
........................................................................ 
                   (telefon kontaktowy) 

                
 
 

WNIOSEK O PRZEKAZANIE KART UODPORNIENIA DO NZOZ "ZDROWIE TO MY" 
 

(WYPEŁNIA RODZIC/OPIEKUN PRAWNY DZIECKA) 

 

Imię i nazwisko dziecka .............................................................................................................................................. 

PESEL dziecka............................................................................................................................................................ 

 

Proszę o przekazanie oryginału karty uodpornienia do : 
 
 

 

 

NZOZ "ZDROWIE TO MY" 

Ul. Urocza 14 05-509 Józefosław 

 

Tel: 227260083   Kom: 666190200 

 

 
 

 

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego.............................................................................................................. 

 

 

 

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

(podpis osoby przyjmującej wniosek) 
 

 

 

 


