2018
ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA"

z dnia 19 grudnia 2002 .

w sprawie wykazu obowiazkowych szczepien ochronnych oraz zasad przeprowadzania
i dokumentaciji szczepien.

Na podstawie art. 14 ust. 8 ustawy z dnia 6 wrzes-
nia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz. U.
Nr 126, poz. 1384) zarzadza sie, co nastepuje:

8§ 1. Ustala sie nastepujgce obowigzkowe szczepie-
nia ochronne:

1) przeciw btonicy:

a) dzieci i mtodziezy od 7 tygodnia zycia do ukon-
czenia 19 roku zycia,

b) osbb ze stycznoscig z chorymi na btonice;

2) przeciw krztuscowi dzieci od 7 tygodnia zycia do
ukonczenia 7 roku zycia;

3) przeciw tezcowi:

a) dzieci i mtodziezy od 7 tygodnia zycia do ukon-
czenia 19 roku zycia,

b) oséb zranionych, narazonych na zakazenie;

4) przeciw nagminnemu porazeniu dzieciecemu (po-
liomyelitis) dzieci i mtodziezy od tygodnia zycia do
ukonczenia 19 roku zycia;

1 Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej —
zdrowie, na podstawie 8 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministréw z dnia 28 czerwca 2002 r. w sprawie szcze-
gotowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U.
Nr 93, poz. 833).

5) przeciw odrze dzieci i mtodziezy od 13 miesigca zy-
cia do ukonczenia 19 roku zycia;

6) przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B:

a) dzieci i mtodziezy od dnia urodzenia do ukoncze-
nia 15 roku zycia,

b) uczniéw szkét medycznych,
c¢) studentéw wyzszych szkét medycznych,

d) os6b wykonujacych zawéd medyczny narazo-
nych na zakazenie HBYV,

e) osob z otoczenia chorych na wirusowe zapalenie
watroby typu B i nosicieli HBV,

f) innych oséb narazonych w sposob szczegdlny na
zakazenie;

7) przeciw gruzlicy dzieci i mtodziezy od dnia urodze-
nia do ukonczenia 19 roku zycia;

8) przeciw wsciekliznie oséb pokasanych lub oslinio-
nych przez zwierzeta podejrzane o wscieklizneg;

9) przeciw rézyczce dziewczat od 13 roku zycia do
ukonczenia 19 roku zycia;

10) przeciw $wince dzieci i mtodziezy od 13 miesigca
zycia do ukonczenia 19 roku zycia.

8 2. Szczepienia ochronne przeciw gruzlicy poprze-
dza sie wykonaniem badania tuberkulinowego u naste-
pujacych osdb:
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1) niemowlat bez blizny poszczepiennej majacych
kontakt z osobami chorymi na gruzlice;

2) dzieci ponizej 12 roku zycia majgcych kontakt z oso-
bami chorymi na gruzlice;

3) osob od 12 roku zycia, ze wskazan lekarskich.

8§ 3. Od poddania sie obowigzkowym szczepieniom
ochronnym zwolnione sg osoby, ktére wczesniej pod-
daty sie obowigzkowym szczepieniom ochronnym
w zakresie wymaganym w rozporzadzeniu i posiadajg
dokumentacje stwierdzajgca ten fakt, a od wykonania
szczepienia minat okres nie dtuzszy od okresu utrzymy-
wania sie odpornosci.

8 4. Szczepienia ochronne prowadzone sg indywi-
dualnie lub grupowo, zgodnie z programem szczepienh
ochronnych na dany rok, publikowanym przez Gtéw-
nego Inspektora Sanitarnego w formie komunikatu,
o ktérym mowa w art. 14 ust. 9 ustawy z dnia 6 wrze-
$nia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach.

8 5. Szczepienia ochronne prowadzone sg z uzy-
ciem:

1) szczepionek pojedynczych przeciw poszczegdlnym
chorobom zakaznym;

2) szczepionek skojarzonych, stuzacych do rownocze-
snego uodpornienia przeciw dwu lub wiecej choro-
bom zakaznym.

8 6. Szczepienia ochronne prowadzone sg w zakta-
dach opieki zdrowotnej, przez lekarzy wykonujacych
indywidualng praktyke lekarska, indywidualng specja-
listyczng praktyke lekarska albo grupowa praktyke le-
karska lub przez pielegniarki i potozne wykonujace in-
dywidualng praktyke, indywidualng specjalistycznag
praktyke lub grupowa praktyke pielegniarek, potoz-
nych.

8 7. Szczepienia ochronne oraz badania tuberkuli-
nowe przeprowadzajg lekarze, felczerzy, pielegniarki
i potozne, ktérzy odbyli w ramach doskonalenia zawo-
dowego specjalistyczny kurs w tym zakresie.

§ 8. Kwalifikacyjne badanie lekarskie do szczepien
ochronnych przeprowadza wytgcznie lekarz posiadajg-
cy niezbedng wiedze z zakresu szczepien ochronnych,
znajomosci wskazah oraz przeciwwskazah do szcze-
pien, a takze niepozadanych odczynéw poszczepien-
nych.

8 9. 1. Kwalifikacyjne badanie lekarskie oraz wyko-
nanie szczepienia u osoby, ktoéra nie ukonczyta 6 roku
zycia lub osoby ubezwtasnowolnionej, mozna przepro-
wadzié tylko w obecnosci przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna faktycznego tej osoby.

2. Kwalifikacyjne badanie lekarskie oraz wykonanie
szczepienia u osoby, ktdra ukonhczyta 6 rok zycia, a nie
osiggneta petnoletnosci, mozna przeprowadzi¢ po po-
wiadomieniu przedstawiciela ustawowego lub opieku-
na faktycznego tej osoby oraz uzyskaniu jego pisemnej
zgody i informacji na temat uwarunkowan zdrowot-
nych mogacych stanowié przeciwwskazanie do szcze-
pien.

3. Na zadanie przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego osoby, o ktérej mowa w ust. 2,

kwalifikacyjne badanie lekarskie oraz wykonanie szcze-
pienia przeprowadza sie w jego obecnosci.

8 10. 1. Informacje na temat wszystkich szczepien
ochronnych wykonanych od dnia urodzenia do ostat-
niego szczepienia u oséb dorostych sg dokumentowa-
ne:

1) w karcie uodpornienia, ktérej wzor okres$la zatacz-
nik nr 1 do rozporzadzenia;

2) w ksigzeczce szczepien, ktdrej wzor okresla zatacz-
nik nr 2 do rozporzadzenia.

2. Informacje na temat daty wezwania do stawienia
sie na obowigzkowe szczepienie ochronne zawiera kar-
ta uodpornienia, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 1.

8 11. 1. Karta uodpornienia, o ktérej mowa w § 10
ust. 1 pkt 1, wystawiana jest:

1) dla dziecka bezposrednio po jego narodzinach —
przez osobe wystawiajgcg zaswiadczenie o urodze-
niu zywym i przekazywana za pokwitowaniem lub
potwierdzeniem odbioru wskazanemu przez rodzi-
cow badz opiekunow dziecka swiadczeniodawcy
sprawujgcemu opieke profilaktyczng nad tym
dzieckiem;

2) dla osoby dorostej — przez $wiadczeniodawce
sprawujgcego opieke profilaktyczng nad tg osoba.

2. Karte uodpornienia przechowuje swiadczenio-
dawca sprawujacy opieke profilaktyczng zgodnie
z przepisami o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym, a w przypadku osoby nieubezpieczonej — pan-
stwowy powiatowy inspektor sanitarny wtasciwy dla
miejsca zamieszkania tej osoby.

3. Karty uodpornienia przechowywane sg w karto-
tece, w sposéb umozliwiajgcy wyszukiwanie oséb pod-
legajacych szczepieniom.

4. W przypadku zmiany swiadczeniodawcy karte
uodpornienia przekazuje sie do nowego $wiadczenio-
dawcy za pokwitowaniem lub potwierdzeniem odbio-
ru.

5. W przypadku wykonywania szczepien ochron-
nych przez innego $wiadczeniodawce niz sprawujacy
opieke profilaktyczng, karta uodpornienia jest przeka-
zywana $wiadczeniodawcy wykonujgcemu szczepie-
nie za pokwitowaniem lub potwierdzeniem odbioru.

6. Jezeli szczepienie ochronne zostanie wykonane
przez $wiadczeniodawce niedysponujgcego kartg uod-
pornienia, jest on zobowigzany do:

1) dokonania odpowiedniego wpisu w ksigzeczce
szczepien pacjenta;

2) wydania osobie szczepionej zaswiadczenia o wyko-
naniu szczepienia zawierajgcego nastepujace da-
ne:

a) imie i nazwisko osoby szczepionej,
b) date urodzenia,
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c) nazwe choroby, przeciw ktérej wykonywane jest
szczepienie,

d) nazwe szczepionki,
e) nr serii szczepionki,

f) informacje o rozpoczetym cyklu szczepienia
ochronnego z podaniem termindw podania ko-
lejnych dawek szczepionki;

3) poinformowania osoby szczepionej, jej przedstawi-
ciela ustawowego lub jej opiekuna faktycznego
0 cigzagcym na nich obowigzku przekazania za-
swiadczenia o wykonaniu szczepienia $wiadcze-
niodawcy, o ktérym mowa w ust. 2.

8 12. 1. Ksiagzeczke szczepien, o ktérej mowa w § 10
ust. 1 pkt 2, stanowigcg dokument osoby szczepionej,
zaktada:

1) dla dzieci — $wiadczeniodawca wystawiajacy karte
uodpornienia;

2) dla oso6b dorostych — $wiadczeniodawca sprawu-
jacy opieke profilaktyczng nad tg osoba.

2. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 1,
swiadczeniodawca przekazuje ksigzeczke szczepieh
przedstawicielowi ustawowemu lub opiekunowi fak-
tycznemu dziecka.

3. Lekarz sprawujacy opieke profilaktyczng infor-
muje przedstawiciela ustawowego lub opiekuna fak-
tycznego dziecka oraz osoby doroste o obowigzku oka-
zywania ksigzeczki szczepieh przy kazdym szczepieniu.

8 13. 1. Po przeprowadzeniu kwalifikacyjnego ba-
dania lekarskiego lekarz potwierdza zakwalifikowanie
osoby badanej do szczepienia ochronnego podpisem
w karcie uodpornienia i ksigzeczce szczepieh oraz wy-
nik tego badania wpisuje w dokumentacji medycznej
tej osoby.

2. W przypadku stwierdzenia przez lekarza okreso-
wych przeciwwskazan do szczepienia ochronnego
przesuwa sie termin szczepienia do chwili ich ustgpie-
nia, co lekarz odnotowuje w karcie uodpornienia
i w ksiagzeczce szczepien.

3. Stwierdzenie przez lekarza statych przeciwwska-
zan do szczepienia ochronnego wymaga potwierdze-
nia przez lekarza specjaliste i odnotowania w karcie
uodpornienia oraz w ksigzeczce szczepien.

8 14. Informacje o wystgpieniu niepozadanych od-
czynow poszczepiennych odnotowuje sie w ksigzeczce
szczepien, karcie uodpornienia oraz dokumentacji me-
dycznej osoby szczepione;.

8 15. O fakcie uchylania sie od poddania obowigz-
kowym szczepieniom ochronnym, o ktéorych mowa
w 8 1, $wiadczeniodawca przechowujacy karty uodpor-
nienia zawiadamia pisemnie wtasciwego panstwowe-
go powiatowego inspektora sanitarnego.

§ 16. 1. Swiadczeniodawcy przechowujacy karty
uodpornienia i prowadzacy szczepienia ochronne spo-
rzagdzajg i przesytajg panstwowemu powiatowemu in-
spektorowi sanitarnemu:

1) kwartalne sprawozdania z realizacji szczepienh
ochronnych, ktérych wzor okresla zatgcznik nr 3 do
rozporzadzenia — w terminie 7 dni po zakonczeniu
kwartatu;

2) roczne sprawozdania z realizacji szczepien ochron-
nych, ktérych wzdr wraz z terminami ich przesyta-
nia okreslajg przepisy o statystyce publicznej.

2. Ze sprawozdaniem kwartalnym nalezy przekazaé
liste osob, ktére pomimo cigzgcego na nich obowigzku
nie poddaty sie szczepieniom ochronnym oraz przed-
stawicieli ustawowych lub opiekunéw faktycznych
0s0b, o ktérych mowa w 8 9 ust. 1i 2.

3. Panstwowy powiatowy inspektor sanitarny opra-
cowuje i przekazuje panstwowemu wojewddzkiemu
inspektorowi sanitarnemu sprawozdania:

1) kwartalne — w terminie 21 dni po zakonczeniu
kwartatu;

2) roczne — w terminie okreslonym w przepisach
o statystyce publiczne;.

4. Panstwowy wojewddzki inspektor sanitarny
opracowuje i przekazuje Gtéwnemu Inspektorowi Sa-
nitarnemu lub wskazanej przez niego specjalistycznej
jednostce sprawozdania:

1) kwartalne — w terminie 30 dni po zakonczeniu
kwartatu;

2) roczne — w terminie okreslonym w przepisach
o statystyce publiczne;.

5. Gtowny Inspektor Sanitarny lub wskazana przez
niego specjalistyczna jednostka opracowuje sprawoz-
dania krajowe:

1) kwartalne — w terminie 45 dni po zakonczeniu
kwartatu;

2) roczne — w terminie okreslonym w przepisach
o statystyce publicznej.

6. Sprawozdania kwartalne, o ktérych mowa
w ust. 5 pkt. 1, sporzadzane sg w formie elektronicznej.

7. Informacje ze sprawozdan rocznych, o ktérych
mowa w ust. 5 pkt 2, zamieszczane sg w rocznych biu-
letynach publikowanych przez Gtéwnego Inspektora
Sanitarnego lub wskazang przez niego specjalistycznag
jednostke.

8 17. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem
1 stycznia 2003 r.2)

Minister Zdrowia: M. tapiriski

2 Niniejsze rozporzadzenie poprzedzone byto rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 6 lipca
1998 r. w sprawie zasad przeprowadzania szczepien
ochronnych przeciwko chorobom zakaznym (Dz. U. Nr 94,
poz. 600, z 2000 r. Nr 55, poz. 664 oraz z 2001 r. Nr 148,
poz. 1662), ktére na podstawie art. 38 ustawy z dnia 6 wrze-
$nia 2001r. o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz. U.
Nr 126, poz. 1384) traci moc z dniem 1 stycznia 2003 r.
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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra

. Zdrowia z dnia 19 grudnia 2002 r. (poz. 2018)
WZOR g Poz
Zatacznik nr 1

Wezwania do szczepieh
data wezwania | data wezwania | data wezwania | dala wezwania | data wezwania | data wezwania | data wezwania | data wezwania | data wezwania | data wezwania | data wezwania

KARTA UODPORNIENIA

pieczatka $wiadczeniodawcy pieczatka $wiadczeniodawcy pieczatka $wiadczeniodawcy pieczatka swiadczeniodawcy
nr kontraktu nr kontraktu nr kontraktu nr kontraktu
O .ooovevaeneee do e [ols ISR [o [ JPOUPT [ols IOTT dO s [l ISUSTURR do v

Dane personaine

nazwisko i imig nazwisko imie data urodzenia
PESEL
lub odpowiedni nr dzien  miesiac rok
dokumentu tozsamosci |
u 0s6b nie- PESEL
POSIAAAJACYCN MT | ottt e e
PESEL
nazwisko i imig nazwisko imig
PrzedstawiCiBla | e e e e
ustawowego lub
opiekuna faktycznego
adres zamieszkania “¥od pocziowy TIEJSCOWo3C ulta AT gomu nrlokata
1.
............. o B
2.
e T s
3.
............ R
4.
tel. kontakiowy

Szczepienia przeciwko gruzlicy

z innych wskazan

dawka szczepienia (o] (o} ] 02 okres$lic wskazania ................... .

badania blizna
tuberkulinowe [tak] [nie]
data badania

podpis wykonujgcego
wynik

podpis odczytujacego

data szczepienia
nazwa szczepionki,

nr serii
podpis lekarza
kwalifikujgcego
podpis wykonujacego
Szczepienia przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B
szczepienie podstawowe — zakredlic wskazania przypominajgce
dawka szczepienia [niemowle] [gimnazjalista] linne ] [zalecane] | okreslic wskazania ......c..cevvieiieeiiiieiiiiisiriseee
1 2

data szczepienia
nazwa szczepionki,
nr serii

dawka — wielko$é
podpis lekarza
kwalifikujgcego
podpis wykonujacego

Szczepienie przeciwko odrze, $wince i rézyczce

podstawowe przypominajace dziewczegta 13 r.2. zalecane
dawkg szczepienia | [odra $winka rézyczka) [odra) {réZyczka] [odra] [swinka] [rozyczkal
zakresiic rodzaj szczepionki | [odra} [odra $winka rozyczka) {odra $winka rézyczkal [odra $winka rézyczka)

data szczepienia

nazwa szczepionki,

nr serii

podpis lekarza
kwalifikujacego
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!Fodpis wykonujacego

Szczepienia przeciwko blonicy, tezcowi, krztuscowi

dawka szczepienia

szczepienie podstawowe

przypominajace

ze wskazan
indywidualnych

1 2 3

4 ! i

11

rodzaj szczepionki

(DTP, DTaP, DT, Td, D,
d, T, inne — jakie)

data szczepienia

nazwa szczepionki,
nr serii

podpis lekarza
kwalifikujgcego

podpis wykonujacego

Szczepienie przeciwko poliomyelitis

dawka szczepienia

szczepienie podstawowe

przypominajace

1 2 3

4 |

1

inne wskazania (poda¢ jakie)

rodzaj szczepionki:
(IPV, OPV, inne — jakie)

data szczepienia

nazwa szczepionki,
nr serii

podpis lekarza
kwalifikujacego

podpis wykonujacego

Inne szczepienia zalecane

typ szczepienia, nazwa
szczepionki, nr serii

data szczepienia (poda¢ daty
Kolejnych dawek)

wskazania do szczepienia

podpis lekarza
kwalifikujacego

podpis
wykonujgcego

Przeciwwskazania do szczepien

przeciwko

data
stwierdzenia

data
ustania

rodzaj przeciwwskazania

podpis lekarza
kwalifikujgcego

Niepozadane odczyny poszczepienne

Rodzaj odczynu

wystgpienia

Data Po jakiej szczepionce

nazwa

data szczep.

Rodzaj odczynu

Data
wystapienia

Po jakiej szczepionce

nazwa

data szczep.
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Zatacznik nr 2
WZOR

KSIAZECZKA SZCZEPIEN

Nagwisko | [ [ [ [ [ [T/ JITIITTITT T }mmie [TTTTT[TT[]

Data urodzenia W przypadku braku nr PESEL w polach
| l l | i l l I I l | ] wyr6znionych wpisaé datg urodzenia, podajac
PESEL  pox miesiqe dzien ple¢  kolejno rok (2 ostatnie cyfry), miesiac, dzien, a w
ostatnim polu okresli¢ ptec, wpisujac:
1-meZczyzna, 2-kobieta

Adres zamieszkania:

migscowose | [ | 1111 [ TTTTTTTTTTIT [T T T]]
s T T w1 Jwe (10
migsowete. | T LT LT LTI TLILTTTT [ TTTTTTTT]
uica T I e~ (L w11

Adres zamieszkania:

miejscowosé INEEEEREEEEEEEEEEEENNEEEEEE
ulica HENEEENEENEEERE L foem [ ]

domu
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Planowane terminy szczepien
Rodzaj szczepienia Data Rodzaj szczepienia Data Rodzaj szczepienia Data

NIEPOZADANE ODCZYNY POSZCZEPIENNE
Rodzaj Data Po jakiej szczepionce Rodzaj Data Po jakiej szczepionce
odczynu wystapienia nazwa data szczep. odczynu wystapienia nazwa data szczep.

GRUZLICA
Ol Blizna Poza kalendarzem
02 i il .
ze stycznodci z chorym

Kontakt z gruzlica
Od

($r.w mm)

X

(]

tuberkulino-

Pypa| <

jv)
e}
| Préby

Data noworodek
szczepienia
Nr serii
Wytwérmia
Podpis
szczepiacego

Szczepienia
BCG

WIRUSOWE ZAPALENIE WATROBY TYPUB

Wskazania do | Kolejna dawka Podstawowe Przypominajace
) 4 I 1 i1

szczepienia 1 2 3
Matkaz HBs | Data

Agt szczepienia
Rodzaj
Kontakt z szczepionki
nosicielem Dawka w ml
Nr serii

Inne Wytwérmia
Podpis
szczepiacego
KRZTUSIEC, BLONICA, TEZEC BLONICA, TEZEC
Kolejna Podst p o Ze wskazan
dawka odstawowe reyporminajace indywidualnych

1 2 3 4 1 11 11 1 I

Data
szczepienia
Rodzaj
szczepionki
Dawka w ml
Nr serii
Wytwdrnia
Podpis
szczepigcego
POLIOMYELITIS INNE
Kolejna Podstawowe Przypominajace
dawka 1 2 3 4 I I I
Data
szczepienia
Rodzaj
szczepionki
Dawka w ml
Nr serii
Wytwdmia
Podpis
Szczepiacego
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ODRA ROZYCZKA SWINKA
Kolejna Podstawowe Przypominajace
dawka I 11
Data
szczepienia
Rodzaj
szczepionki
Dawka w ml
Nr serii
Wytwdrnia
Podpis
szczepiacego

Podstawowe | Przypominajace | Dziewczgta

INNE SZCZEPIENIA ZALECANE

Typ szczepienia, nazwa | Data szczepienia (podaé daty
szczepionki, nr serii kolejnych dawek)

Podpis lekarza Podpis

Wskazania do szczepienia kwalifikujaceso | wykanujacego

PRZECIWWSKAZANIA DO SZCZEPIEN

- Data Data . . . Podpis lekarza
P ki . . PR
rzeciwko stwierdzenia ustania Rodzaj przeciwwskazania kwalifikujacego

Objasnienie - format ksigzeczki AS5.
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. Zatacznik nr 3
WZOR

Pieczatka skk ie {pr ljaceg Adresat 2
oy copamency. Kwartalne sprawozdanie

2 realizacji szczepien ochronnych
{jednostkowe, zbiorcze) !

Kodi adai prawozdania ® 2a okres

A.REGON Lt v v g od do 2003 roku o fani nalezy przekazaé w terminie
B. TERYT LTL_I_I_I_LJ__J 7-21-30dnit

c.czin. 90 kodu M8 L 11| Nadzér nad kartami uodpornienia Po okresie sprawozdawczym

D. Czgsé VL. resortowego kodu ident. | 1

Dzial 1. Karty uodpornienia przechowywane przez skladajacego sprawozdanie

Liczba kart uodpornienia

Rok wa stanu w okresie sprawozdawezym

urodzenia |w os(gtnim_ dniu N w osgagf-.?.:.“éniu
paci g rze2 T 2 y okresu
rokresu.‘ P ceqe od innych innym sprawozd. 5

[ 1 2 3 4 5
2003
2002
2001
2000
1999
1998
1997
1996
1995
1994
1993
1992
1991
199¢
1989
1988
1987
1986
1985

1984 i starsi
Razem

Dziat 2. Osoby uchylajace sie od obovnqzku szczepien

Liczba oséh j i od ob
wykaz dohczono do sprawozdama

ych, ktérych imienny

Wylaémema dotyczace sprawozdania Pieczatka imienna | podpis osoby
mozna uzyskac pod numerem tefefonu: dzialajacej w imieniu sprawozdawcy:

{miejscowos¢ 1 data)

Ob)asmema 1 Nlepo(rzebne skresllc 2. Zaklady opieki zdrowolne), osoby wykonula\ce maktykl lekarskie, pielegniarek i poloznych oraz inne podmlofy przechowujace karty uodpor-

nienia przekazujg p w terminie 7 dni po okresie o y inspektor
sanitamy P ie zbiorcze p jewodzki P w terminie 21 dnj po okresne sprawozdawczym Panstwowy wo;ewodzkl in-
spektor samlamy i zblorcze D i Sani lub j przez niego w tenminie 30 dni po okresie spra-

wozdawczym. 3. Zaklady op:eki zgodnie z ro; adzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2000 7. w spraw:e systemu resortowych kodow identyfikacyjnych

dia zakladéw opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 30 poz 379) Osoby wykonujace praktyki lekarskie, pielegniarek i poloznych oraz inne podmioty przechowujace karty vodpomienia wypel-
niaja tylko czgs¢ A B kodu. 4. W sprawozdaniu za | kwartal 2003 1. wy stanu w dniu 31.12.2002 1. 5. Obowiazuje zgodnos¢ danych: rubryka 1 + rubryka 2 + rubryka 3 - ubryka 4 =
rubiyka 5.




