
                                                                                                   ………………………………….………………………,………………………….
                                                                                                                                                                                                                                          (miejscowość, data)



DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA 
w roku szkolnym 2026/2027 
do „Programu szczepień przeciw HPV w szkołach”

	DANE PLACÓWKI EDUKACYJNEJ
	PIECZĄTKA PLACÓWKI EDUKACYJNEJ

	pełna nazwa
	


	








	adres
	


	

	telefon
	
	

	

	Deklarowana ilość uczniów, którzy przystąpią 
do programu szczepień przeciw HPV
	…………….

	W TYM:

	Deklarowane miejsce szczepień*
	Deklarowana ilość uczniów
	Deklarowana liczba wybranych szczepionek

	Placówka –  gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej

	
	„GARDASIL 9” ………
„Cervarix” ……….

	Placówka – inne przystosowane pomieszczenie posiadające umywalkę

	
	„GARDASIL 9” ………
„Cervarix” ……….

	NZOZ – wspólne wyjście grupowe uczniów ze szkoły z nauczycielem

	
	„GARDASIL 9” ………
„Cervarix” ……….

	NZOZ – indywidualne wyjście dziecka 
z rodzicem
	
	„GARDASIL 9” ………
„Cervarix” ……….

	DANE KOORDYNATORA SZKOLNEGO

	imię i nazwisko

	

	telefon kontaktowy
	



*Proszę zaznaczyć wybraną opcję znakiem X




…………………………………………………………..
                                                                                                                                                                              (podpis i pieczątka Dyrektora placówki)
