Zatgcznik nr 1 do Regulaminu dofinansowania kosztéw uczestnictwa w kursie
kwalifikacyjnym w zakresie badania kwalifikacyjnego w celu wykluczenia
przeciwwskazan do wykonania szczepienia przeciw COVID-19 oraz wykonywania
szczepienia przeciw COVID-19, a takze innych zalecanych szczepien ochronnych u
osoby dorostej

Oswiadczenie (WZOR)

Ja, Nizej podpisany(@) ..ceeeeeeeiereniiiirieiee et eeeann bedacy farmaceuta, cztonkiem
Slaskiej izby aptekarskiej o$wiadczam, ze pracuje w
=] 01 (=T o] N w ktorej

e jest czynny Apteczny Punkt Szczepien
e zostanie uruchomiony do dnia 1.12.2025 r. Apteczny Punkt Szczepien *

* (niepotrzebne skreslic)

W przypadku uruchomienia Aptecznego Punktu Szczepien — akceptacja wtasciciela
apteki:



