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Szanowni Panstwo

Dyrektorzy

Publicznych i Niepublicznych

Szkél Podstawowych w Opolu
-wg rozdzielnika-

Ze wzgledu na stan epidemiologiczny realizacja Programu szczepien przeciwko

wirusowi HPV zostala przesuni¢ta na okres jesienmy. Terminy szczepien [ dawki
wyznaczone bedg na miesigc wrzesien i pazdziernik 2020r.
Zostata zakonczona procedura przetargowa i istnieje mozliwos¢ zakupu szczepionki przeciwko
wirusowi HPV w zwigzku z tym zwracamy si¢ z uprzejmg prosbg o przekazanie
rodzicom/opickunom dziewczat z rocznika 2008 zataczonego druku ,,Zgoda rodzica / opiekuna
prawnego na szczepienie osoby nieletniej objetej swiadczeniami zdrowotnymi”. Szczegotowe
terminy oraz materialy edukacyjne zostang Panstwu przekazane w pézZniejszym terminie,
informacje be¢da rowniez dost¢pne na naszej stronie internetowej www.zozcentrum.pl

Koordynator programu Dyrektor SP ZOZ ,,Centrum” w Opolu
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OPOlE M8 v cosmiasssssssanssss Zatgcznik A

Zgoda rodzica/opiekuna prawnego na szczepienie

osoby nieletniej objetej Swiadczeniami zdrowotnymi

(imig i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

Zam. ...... A R S R e s R A S e SR S
(adres zamieszkania)

Wyrazam zgode na zaszczepienie mojego /pozostajacego pod moja opieka/ dziecka

(imie i nazwisko dziecka)

Szczepionkg przeciw wirusowi HPV odpowiedzialnemu m.in. za raka szyjki macicy (2 dawki)
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(podpis rodzica/opiekuna)



