
 Sosnowiec, ............................ 

...................................................
         (PIECZĄTKA PODMIOTU)   

ZAPOTRZEBOWANIE NA PREPARATY SZCZEPIONKOWE

L.p. NAZWA PREPARATU ILOŚĆ JEDNOSTKA

1 TT- TĘŻEC          
2 WZW TYPU B (1,0 ml) – dla dorosłych

WYKAZ OSÓB ZAKWALIFIKOWANYCH DO SZCZEPIENIA 
P/ WZW TYPU B (1 ml)

L.p. IMIĘ I NAZWISKO STANOWISKO DAWKA
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     ..........................................
 (Data i podpis osoby zamawiającej preparaty)

                                   
                                                                                    ..........................................

                                                                                           (Data i podpis osoby odbierającej preparaty)


