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Samodzielny Publiczny Zaklad
Opieki Zdrowotnej w Obornikach ~ Data
QOddziat Noworodkowy

Wyrazam zgodg na szczepienie mojego dziecka wedhig obowiazujacego Programu
Szczepiefi Ochronnych (zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18.08.2011 r. Dz.U. Nr 182 §7.1.) = bez
mojej obecnosci.
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