NYILATKOZAT
MENINGOCOCCUS B baktérium elleni véddoltashoz

Az oltasra jogosult torvényes képviseldje:

Neve: sziletési neve:
Anyja neve: csaladi allapota:
szilletési hely év hé nap
Lakdhely: 3300 EGER u. hsz. em. ajto

Telefonszam /nem kotelez6/:

E-mail cim /nem kotelez6/:

Az oltasra jogosult torvényes képviseldje:

Neve: szilletési neve:
Anyja neve: csaladi allapota:
sziiletési hely év ho nap
Lakohely: 3300 EGER u. hsz. em. ajté

Telefonszam /nem kotelez6/:

E-mail cim /nem kotelezd/:

Az oltasra jogosult gyermek:

Neve: szliletési neve:
Anyja neve:
szilletési hely év hé nap
Lakéhely: 3300 EGER u. hsz. em. ajto

Haziorvos neve, elérhet6sége:

Nyilatkozom, hogy

-az oltasra jogosult 0-12 honapos gyermekem egri bejelentett lakohellyel, valamint az egyik térvényes képvisel6je Eger varos kdzigazgatasi teriletén
legalabb egy éve bejelentett lakdhellyel rendelkezik,

-hozzajarulok a nyilatkozatban kézolt adatok ellenérzéséhez és az adatkezeléshez,

-beleegyezem, hogy gyermekem a héziorvossal tortént egyeztetés utdn az 6nkormanyzat altal biztositott legfeljebb ketté darab Meningococcus B -
fertézd agyhartyagyulladas - elleni védéoltast (BEXSERO) felvegye,

-tudomésul veszem, ha a feltételeknek nem felelek meg, a prevencios céll véddoltas nkormanyzati finanszirozassal torténé felvételére nem jogosult
a gyermekem.

A haziorvos a nem kételez védboltas beadasaért téritési dijat kérhet.

A nyilatkozat beadasanak hatérideje: a gyermek 4 hénapos koraig.
Eger, év hénap nap

torvényes képviseld aldirasa

torvényes képviseld alairasa



