
PROŚBA O PRZESŁANIE KARTY UODPORNIENIA

Nazwa i adres podmiotu leczniczego ……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Nazwisko i imię dziecka…………………………………………………………………………………………………………………………....

data urodzenia dziecka…………………………………….………………………………

data i podpis rodzica ………………………….…………………………………………………..
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