
N Y I L A T K O Z A T 
Alulírott………………………………………………………….(szül.hely, idő)……………...

………………………………………………………………….év……………hó…………nap

(lakcím) …………………………………………………………
(adóaz. szám) ………………………………………………….

Telefonszám:.............................................., 
kijelentem, hogy a Humán Papillóma Vírus (HPV) elleni oltóanyaggal történő védőoltásról szóló felvilágosítást megértettem és tudomásul vettem. Kijelentem és elismerem, hogy a védőoltás felhasználására vonatkozó betegtájékoztatót a jelen nyilatkozatom aláírása előtt megismertem. Mindezen felvilágosítások és információk alapján kérem és hozzájárulok ahhoz, hogy a védőoltást részemre beadják. 

Egyben kötelezettséget vállalok arra, hogy a teljes oltási sorozaton - mely 3 részoltásból áll -   részt veszek, és vállalom az oltássorozat költségének, azaz 60.813.-Ft-nak a kifizetését, amely az oltás beadásának költségét nem tartalmazza. Tudomásul veszem, hogy az oltóanyagot az önkormányzat a fenti költség részemről történő kiegyenlítését követően rendeli meg. Tudomásul veszem, hogy a befizetésről az önkormányzat a befizetés megtörténtekor részemre igazolást állít ki, a számla kiállítására pedig az oltóanyag megérkezését követően kerül sor. Tudomásul veszem továbbá, hogy ha  az önkormányzat  megrendelését követően az oltást lemondom, és nem gondoskodom másik oltható személyről úgy a befizetett összeget elvesztem.  
Az illetékes orvos neve: ………………………………………………



         rendelőjének címe:……………………………….. 

Polgárdi, 200….(év)……………….(hónap)………..(nap)








……………………………………









                  aláírás
Előttünk, mint tanúk előtt:

1. Név:……………………………….. Lakcíme:………………………………………………


Szem.ig.sz……………………. Aláírás:………………………………………………..

2. Név:……………………………….. Lakcíme:………………………………………………


Szem.ig.sz……………………. Aláírás:………………………………………………..
