DOLNY
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WNIOSEK O PRZEKAZANIE KARTY UODPORNIENIA

Imie i nazwisko dziecka /First name and surname of child/ Im'a Ta npu3Biwe AUTUHM

PESEL dziecka / Child's PESEL number/ MeCeNb AUTUHM .....cucveeveeveeveeieeieeieeieeee et

Prosze o przekazanie karty uodpornienia do DCM DOLMED S.A. z placéwki /
Please provide the immunization card to DCM DOLMED S.A. from the facility/
Mpowy nepegatv KapTy wenaeHs antuHn go AUM Ldoameg C. A. 3 3aKknagy:

Nazwa placéwki / Facility name/ Hassa 3aknaay

Imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego
Name and surname of the parent or legal guardian
Im'A Ta Npu3sBiwe 6aTbKiB / 3aKOHHWUX OMIKYHIB AiTUHK

Data i czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego
Date and legible signature of the parent or legal guardian
[aTa Ta po36ipanMBnit NiANKUC 6ATBKIB / 3aKOHHMUX OMIKYHI ..veevereeeriieereerieeereesereerecessse s sessseesenns

UWAGA!/ WARNING!/ YBATA!

Rodzice i opiekunowie dzieci przybywajacych (przyjezdzajgcych) z zagranicy proszeni sg
o (PILNE) dostarczenie dokumentacji szczepien dziecka do Punktu Szczepien (Poradnia Dzieci
Zdrowych w DCM Dolmed S.A.). W przypadku braku dokumentacji prosimy zaznaczy¢ pole ponizej:

Parents and guardians of children coming from abroad are asked to (URGENT) provide the child's
vaccination history to the Vaccination Center (Clinic for Healthy Children at DCM Dolmed S.A.). In
the absence of documentation, please check the box below:

BaTbKiB Ta ONiKyHiB AiTel, AKi NnpmMbyan 3-3a KopAoHy, npocumo (TEPMIHOBO) HagaTtn o LleHTpy
BaKUMHaUii (KniHika 3gopoBux aiteit) AUM Jonmen AOKYMEHTU NpO WENNeHHA AUTUHU. Y pasi
BiACYTHOCTI AOKYMEHTaU,il MPOCMMO 3a3HAYUTU:

|:| Brak dokumentacji medycznej/ No medical history/ BiacyTHictb meauuHOi AoKymeHTaLji

Data i czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego
Date and legible signature of the parent or guardian

............................................................................................ [ata Ta po3bipanenii nignuc 6aTbKis/onikyHis



