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Oswiadczenie o0 wykonaniu szczepien przeciw WZW typu B

Nazwa dokumentu potwierdzajacego wykonanie szczepien

D ata WyKONania SZCzZe D e

(data i podpis Przyjmujgcego zamowienie )

Oswiadczenie, iz jestem swiadomy/a* skutkdéw ewentualnej ekspozycji zawodowej w
zakresie zakazenia HIV*, HCV*, HBS* wynikajacych z narazenia na czynniki biologiczne,
okreslone w skierowaniu na badania profilaktyczne dotyczace ochrony zdrowia pracownikdw.

(data i podpis Przyjmujgcego zamowienie )

*niewtasciwe skreslic



