
 

„Kleszczowska Przychodnia Salus” Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością z siedzibą w Kleszczowie,  

adres: 97 – 410 Kleszczów, ul. Osiedlowa 2, 44 731 30 80 

wpisana do rejestru przedsiębiorców prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla Łodzi – Śródmieścia w Łodzi,  

XX Wydział Krajowego Rejestru Sądowego;  

numer KRS: 0000653931; REGON: 365869815, NIP: 7692226562;  

Dane Wspólników – Gmina Kleszczów; 

 
OŚWIADCZENIE 

Program polityki zdrowotnej  

w zakresie szczepień obowiązkowych i zalecanych z użyciem szczepionki wysokoskojarzonej 

„6w1” 
 

 
Dotyczy uczestnika/uczestniczki……………………………………………………………………………………………………… 
 
Ja niżej podpisany(a)..........................................................................................................oświadczam, 
jestem zameldowany na pobyt stały/ na pobyt czasowy * w Gminie Kleszczów. 
 
 
 
 
 
           ..........................………………………………… 
         Data i czytelny podpis  

Uczestnika/Uczestniczki 
 
 
*niepotrzebne skreślić 
 
 
 
Zweryfikowano wiek uczestnika. 
 
 
Osoba reprezentująca Realizatora programu 
 
………………………………………………………………      
Data i czytelny podpis i pieczątka 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


