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OŚWIADCZENIE


………………………………………
Imię i Nazwisko

……………………………………....
Pesel

……………………………………....
Stanowisko pracy



	Niniejszym oświadczam, że zrealizowałam(em) obowiązek wynikający z § 12a ustęp 1 pkt. 1 i 2 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2021r. (Dz.U. z dnia 23 grudnia 2021r. Poz. 2398) dotyczący obowiązku szczepień osób wykonujących zawód medyczny oraz wykonujących czynności zawodowe w podmiotach wykonujących działalność leczniczą. 
Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, iż wymóg złożenia przeze mnie przedmiotowego oświadczenia wobec Pracodawcy wynika z konieczności realizacji przez niego obowiązku wynikającego
 z Kodeksu Pracy (art. 15 oraz art. 304 §1 KP).


……………………………………
Data i podpis



Oświadczam, że mój certyfikat ważny jest do dnia:

Oświadczam, że status ozdrowieńca ważny jest do dnia:
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