J A V A S L A T
védőoltás beadására



Alulírott ___________________________________________________________ házi gyermekorvos az alábbi gyermek 
részére a(z) 

gyermek neve: _____________________________________________________________________________________________
születési helye, ideje: ______________________________________________________________________________________
anyja neve: _________________________________________________________________________________________________
TAJ száma: __________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Javaslom az agyhártyagyulladás elleni (Kérem a megfelelőt X-szel jelölni)
       
     1. védőoltás  

     2. védőoltás (1. emlékeztető oltás)

    3. védőoltás (2. emlékeztető oltás)  
beadását. 

Budapest, 20_____. év __________________________ hó _____. nap


					           p.h.

							           ___________________________________________
				                                                 házi gyermekorvos aláírása

