
 

 

                                                                                                        Poznań, ………………………………. 
                                                                                                                                                      data 

 

 

 

 

 

Ja niżej podpisany…………………………………….. oświadczam, iż 
                                                                      imię i nazwisko 

 

posiadam szczepienie p/WZW B oraz badanie na nosicielstwo.   

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                              .……………………………… 
                                                                                 Podpis 


