	
	                       
	

	
	
	

	
	
	


           (  заглавље дома здравља )                                                                                     
                                                                                                   ( Назив, место и адреса органа коме се                        

                          доставља обавештење)

ПРЕДМЕТ: Обавешење o одбијању имунизације

	Подаци о  месту и времену  вакцинације

	Назив вакциналног пункта
	

	Место
	

	Адреса
	

	Датум
	

	Време 
	

	Разлог  зашто вакцина није примљена
	

	Подаци о невакцинисаном лицу и вакцини

	Име и презиме
	

	ЈМБГ
	

	Место
	

	Адреса
	

	Назив вакцине која није примљена
	

	Подаци о родитељу/старатељу

	Име и презиме
	 

	ЈМБГ
	 

	Место становања
	 

	Адреса становања
	 

	Својство лица
	 

	Занимање
	 

	Држављанство
	 

	Запослен код
	 

	Место запослења
	 

	Адреса послодавца
	 

	Прилог: 
1. Позив за вакцинацију 

2. Повратница

3. Изјава о одбијању имунизације

4. Службена забелешка 

5. Копија вакциналног картона 


	

	        
	(м(и        (име и перзиме, потпис и факсимил лекара)


