Załącznik nr 3
do Zarządzenia nr 16/XVI R/2011

Rektora Akademii Medycznej

z dnia 22 kwietnia 2011 r.

…………………………

Pieczątka wydziału








Wrocław, dnia ……………20…r.








………………………………….








………………………………….







………………………………….







(nazwa i siedziba lekarza pierwszego kontaktu)

SKIEROWANIE

Na podstawie § 1 pkt 6 lit c Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 grudnia 2002 roku w sprawie wykazu obowiązkowych szczepień ochronnych oraz zasad przeprowadzania i dokumentacji szczepień (Dz. U. Nr 237, poz. 2018 ze zm.) oraz wydanego przez Głównego Inspektora Sanitarnego Programu szczepień ochronnych uprzejmie proszę o wykonanie 

obowiązkowego szczepienia przeciw WZW t. B

studentowi Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu:

Nazwisko i imię …………………………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………..

Adres zameldowania ……………………………………………………………………

rok studiów ………….kierunek: …………………………

nr albumu …………………









……………………………..










Podpis i pieczęć

