СОГЛАСИЕ
 на проведение профилактических прививок

Я, 
(Указать Фамилию, Имя, Отчество (если таковое имеется), дату рождения) проживающий по адресу:


[image: image1]
(указать адрес места жительства (места пребывания)
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[image: image8.jpg]


(указать контактный телефон) на основании частей первой и второй статьи 44 Закона Республики Беларусь от 18 июня 1993 г. № 2435-XII «О здравоохранении» выражаю свое согласие на проведение профилактических прививок. Мне в доступной форме разъяснено, что после проведения профилактических прививок возможны нежелательные побочные явления и о моих действиях в случае возникновения непредвиденных эффектов после проведения профилактических прививок.

С датой следующего этапа проведения профилактических прививок ознакомлен.
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(Указать дату заполнения согласия)

_____________________________                                                 ____________________

            (подпись)                                                                                 (Инициалы, фамилия)
СОГЛАСИЕ 
на проведение профилактических прививок
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(Указать Фамилию, Имя, Отчество (если таковое имеется), дату рождения) проживающий по адресу:
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(указать адрес места жительства (места пребывания)


[image: image6]
(указать контактный телефон) на основании частей первой и второй статьи 44 Закона Республики Беларусь от 18 июня 1993 г. № 2435-XII «О здравоохранении» выражаю свое согласие на проведение профилактических прививок. Мне в доступной форме разъяснено, что после проведения профилактических прививок возможны нежелательные побочные явления и о моих действиях в случае возникновения непредвиденных эффектов после проведения профилактических прививок. С датой следующего этапа проведения профилактических прививок ознакомлен.
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(Указать дату заполнения согласия)

______________________                                                              _______________________

(подпись)




                            (Инициалы, фамилия)

