Univerzita sv. Cyrila a Metoda v Trnave
Fakulta zdravotnickych vied

Razusova 14

92101 Piestany

Doklad o oc¢kovani studenta FZV UCMI proti VHB

Meno a priezvisko:
Datum narodenia:

Trvalé bydlisko:

Podanie I. davky vakciny proti VHB:

Datum: Nazov vakciny: Cislo Sarze:

Peciatka a podpis ocCkujiceho lekara:

Podanie II. davky vakciny proti VHB:

Datum: Nazov vakciny: Cislo sarze:

Peciatka a podpis oc¢kujaceho lekara:

Podanie III. davky vakciny proti VHB:

Datum: Nazov vakciny: Cislo Sarze:

Peciatka a podpis oc¢kujuceho lekara:

(Po podani poslednej davky posluchac tento doklad odovzda na FZV)

Poznamka: Ockovanie proti VHB podla §7 ods. 2 pism. e) vyhlaska MZ SR ¢. 585/2008 Z.z.,
ktorou sa ustanovuju podrobnosti o prevencii a kontrole prenosnych ochoreni je pre Studentov zdra-
votnickych sStudijnych odborov na vysokych Skolach povinné a v zmysle indikaénych obmedzeni v
ramci kategorizacie liekov je hradené zdravotnymi poistoviiami.
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