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do Zarządzenia Nr 12/2025 
z dnia 24.01.2025 r.
Rektora SUM

……………………………
(pieczątka Wydziału)
….............., dnia.................



(nazwa i siedziba lekarza)

SKIEROWANIE

Na podstawie § 7 ust. 1 pkt 2 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 września 
2023 r. w sprawie obowiązkowych szczepień ochronnych (Dz. U. z 2023 r. poz.2077 z późn. zm.), uprzejmie proszę o wykonanie

Obowiązkowego szczepienia przeciw WZW typu B (dawką podstawową z cyklu 0, 1, 6 miesięcy)

studentowi Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach: Nazwisko i imię ………………………………………………………            
Data urodzenia …..…………………………………………………….	
PESEL*         …………………………………………………………
Rok studiów ……………………………………………………………
Kierunek       ……………………………………………………………




(podpis i pieczęć)





*gdy osoba kierowana na badanie nie posiada nr PESEL, podać rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość 

