ZASWIADCZENIE

(imig¢ i nazwisko zaszczepionego dziecka)

zostala/ zostal zaszczepiona(y) w dniach:

» Pierwsza dawka: .........cccevvvveeeiinnnee 20........ roku,
(data szczepienia)

» Drugadawka: ........cccooveivveinenne. 20........ roku

(data szczepienia)

szczepionka Cervarix, wlaczona do wykazu lekow refundowanych -
zgodnie z obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lutego 2023 r.
w sprawie wykazu refundowanych lekéw, §rodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zZywieniowego oraz wyrobow medycznych

(Dz. Urz. MZ z 2023 r. poz. 13 i poz. 19).

(data, podpis
1 imienna pieczatka lekarza)



