Załącznik nr 3
do zarządzenia nr 38/XV R/2020

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia 11 lutego 2020 r. 

(załącznik zmieniony 

zarządzeniem nr 146/XVI R/2026) 
(Miejscowość, data)
…………………………

(pieczęć Uczelni)
………….……………………………….

………….……………………………….

………….……………………………….

(nazwa i siedziba lekarza pierwszego kontaktu)
SKIEROWANIE

Na podstawie § 3 ust. 12 lit. c rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2018r.
w sprawie obowiązkowych szczepień ochronnych  (t.j. Dz. U. z 2025, poz. 782), uprzejmie proszę 
o wykonanie:
obowiązkowego szczepienia przeciw WZW typu B
studentowi Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu:

………………………………………………………………………………………………………...
(imię i nazwisko)
……………………………………………………………………………………………………….
(data i miejsce urodzenia)
………………………………………………………………………………………………………
(adres zameldowania)
…………………………………                     ……………………………………………………..
(rok studiów)




(kierunek)
………………………………………………………………………………………………………
(nr albumu)
…………………………………………….
(pieczęć i podpis

kierującego na badanie lekarskie)

