
ZAŚWIADCZENIE O SZCZEPIENIU 
PRZECIW WZW TYPU B 

................................... 
             (pieczęć placówki) 

 
 
Imię i nazwisko: ......................................................................................... 
 
Data urodzenia: .......................................................................................... 
 
Adres: ....................................................................................................... 

 

Nazwa szczepionki Data szczepienia Seria szczepionki Podpis 

    

    

    

 
 


