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Rozp. Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. (Dz. U Nr 182 poz. 1086)
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Nazwisko

Nazwisko i imig osoby, ktéra sprawuje prawna piecze nad osoba objeta ohowigzkowym szczepieniem ochronnym, albo opiekuna faktycznego w rozumieniu
art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz, U. z 2009 1. Nr 52, poz. 417, z pozn. zm.)
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