KERELEM

Human Papilloma Virus (HPV) elleni véddoltas igényléséhez

GYERMEK ADATAI

Név
Sziiletési név
Anyja neve
Sziiletési hely, év, ho, nap év ho nap
Lakdhely és

a bejelentkezés ideje év ho nap
Tartozkodasi hely és év ho nap

a bejelentkezés ideje
Eletvitelszerii lakas helye

neve

Hazi(gyermek)orvos

cime

Hazi(gyermek)orvos javaslata: Az oltas beadasat javaslom™ Az oltas beadasat nem javaslom*

Hazi(gyermek)orvos alairasa Pecsét helye

TORVENYES KEPVISELOK (sziilé(k) gyam, gondnok) ADATAI

Név

Sziiletési név

Sziiletési hely, év, ho, nap

Csaladi allapot
Lakdhely és

a bejelentkezés ideje

Tartozkodasi hely és

a bejelentkezés ideje
Eletvitelszerii lakas helye
Telefonszam:

A kérelemhez mellékelni kell:

a) ha egy sziilé latja el a gyermek torvényes képviseletét, az errdl szolo hivatalos dokumentumokat (pl. birosagi itélet,
gvamhatosagi hatarozat, sziiletési/halotti anyakéonyvi kivonat stb...),

b) ha az egyik sziil6 akadalyoztatva van képviseleti joganak gyakorlasaban az eljarasra képes sziil6 meghatalmazasarol
szolo kézokiratot vagy teljes bizonyito erejii maganokiratot.

Alulirott torvényes képviselo(k) alairasunkkal igazoljuk, hogy a HPV elleni véddoltassal kapcsolatban
—  afelvilagositast megismertiik és tudomasul vettiik,

—  a betegtajékoztatot a jelen nyilatkozat alairasa elott megismertiik.

Gyermekiink részvétele a programban teljesen onkéntes.

Tudomasul veszem, hogy egy vagy két részoltas beadasa esetén a mar megkapott oltasok beszerzési arat meg kell
tériteniink, mivel az onkormanyzat csak abban az esetben biztositja gyermekiink szamara ingyenesen a
véddoltast, amennyiben a teljes védettség kialakitasahoz sziikséges mindharom részoltas beadasra keriil.

A fentiek alapjan a felajanlott orvosi kezelést gyermekem részére: kérem * visszautasitom*
Zalaegerszeg, ......... [ ho ....... nap
torvényes képviselo torvényes képviselo

* A megfeleld rész alahuzando!



