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OSWIADCZENIE
Program polityki zdrowotnej

w zakresie szczepien obowigzkowych i zalecanych z uzyciem szczepionki wysokoskojarzonej
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jestem zameldowany na pobyt staty/ na pobyt czasowy * w Gminie Kleszczéw.

Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki

*niepotrzebne skresli¢

Zweryfikowano wiek uczestnika.

Osoba reprezentujgca Realizatora programu

Data i czytelny podpis i pieczagtka

»Kleszczowska Przychodnia Salus” Spélka z ograniczona odpowiedzialno$cia z siedziba w Kleszczowie,
adres: 97 — 410 Kleszczow, ul. Osiedlowa 2, 44 731 30 80
wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Lodzi — Srodmiescia w Lodzi,
XX Wydziat Krajowego Rejestru Sadowego;
numer KRS: 0000653931; REGON: 365869815, NIP: 7692226562;
Dane Wspolnikéw — Gmina Kleszczow;



