Zgoda przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczaca szczepienia przeciw HPV
(Imie i nazwisko)
oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym:
(Imie i nazwisko osoby matoletniej)

Oswiadczam, ze dobrowolnie deklaruje wole wykonania szczepienia szczepionka ' :
a. Gardasil 9

b. Cervarix

u mojego dziecka. Potwierdzam, ze zostaty mi przekazane informacje dotyczace tego
szczepienia i je zrozumiatam/zrozumiatem '

(Data i czytelny podpis)

! podkre¢l whadciwe.



