PLATNIK: PZU Zdrowie SA
Oddziat Centra Medyczne FCM
w Warszawie
ul. Konstruktorska 13

. 02-673 Warszawa

PRACODAWCA - oznaczenie pracodawcy

SKIEROWANIE NA SZCZEPIENIE OCHRONNE

ZDROWIE

Dziatajgc na podstawie art. 20 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi
(Dz. U. Nr 234, poz. 1570, z 2009 r. Nr 76, poz. 641 oraz z 2010 r. Nr 107, poz. 679 i Nr 257, poz. 1723), kieruje na szczepienie ochronne:
0 Pania [J Pana

Nazwisko Imie

PESEL W przypadku osoby, ktdrej nie nadano numeru PESEL — prosze podac serie, numer i nazwe dokumentu stwierdzajgcego tozsamosc.

W przypadku osoby przyjmowanej do pracy — date urodzenia.

Adres zamieszkania: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Ulica Numer domu Numer lokalu

Kod pocztowy Poczta Miejscowosc¢

Zatrudniona/zatrudnionego* lub podejmujaca/podejmujacego* prace na stanowisku lub stanowiskach pracy:

Wymagane szczepienie ochronne przeciwko (zaznacz wiasciwe znakiem x):

1. wirusowemu zapaleniu watroby typu B (WZWB) []

2. wirusowemu zapaleniu watroby typu A (WZWA) []

3. tezcowi

4. durowi brzusznemu

5. kleszczowemu zapaleniu mézgu

6. btonicy

[ N I

7. inne — wymienic jakie

Uwagi:

W przypadku szczepien, ktore podaje sie w wielu dawkach, co wiaze sie z koniecznoscia kilkukrotnego przyjscia do placéwki medycznej,
prosimy aby byta to zawsze ta sama placowka medyczna, w ktdorej podano pierwsza dawke szczepionki.

Data Miejscowosc¢ Podpis pracodawcy

Rejestracja
Aby zarezerwowac termin badan prosze sie skontaktowac z infolinig — tel. 22 535 91 91 lub 510 202 102 (optata zgodna z taryfg operatora).

Prosze miec przy sobie skierowanie, aby umowic sie na odpowiednie szczepienie.

* Wybra¢ odpowiednie.
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