Директору Лицея «вторая школа» В.Ф. Овчинников

                                                                   От__________________________________________

                                                                                                         (ф.и.о)

                             Проживающего по адресу_______________________

                                                                   ____________________________________________

Тел.__________________________________________

Заявление

Я, мать/отец (законный представитель)____________________________________________

                                                                           Ф.И. ребенка, дата рождения

Разрешаю/ не разрешаю (нужное подчеркнуть) проводить профилактические прививки своему ребенку против следующих инфекций (нужно написать)______________________

_____________________________________________________________________________

Причина_____________________________________________________________________

На срок____________________
О последствиях отказа от проведения профилактических прививок предупрежден (а). Ответственность за здоровье своего ребенка беру на себя.

                                                                                                     Дата__________________

                                                                                                     Подпись_______________

На основании приказа Минздрава России от 27.06.2001 г. №229, Приложение №1 «Национальный календарь профилактических прививок» обязательными являются: реакция манту, БЦЖ, АКДС, полиомиелит, краснуха, корь, паротит, гепатит В.
