Miejscowość, data
Imię Nazwisko

Adres
Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w ...................
adres
Znak: ..............................
Informuję, że jako pełnoprawny opiekun nieletniego [imię nazwisko dziecka]  urodzonego [data urodzenia] zgodnie z art. 16 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oświadczam, że odmawiam wykonania świadczenia zdrowotnego jakim jest lekarskie badanie kwalifikacyjne określone w art. 17 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi. Przepisy tej ustawy nie określają badania kwalifikacyjnego jako obowiązkowego, zatem przysługuje mi prawo odmowy jego wykonania.

Z uwagi na powyższe, spełnienie obowiązku określonego w art. 5 ustawy o z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi, tj.  wykonanie szczepień ochronnych jest niemożliwe, gdyż było by złamaniem art. 17 ust.2 wyżej wspomnianej ustawy. Przepis ten stanowi, że wykonanie obowiązkowego szczepienia ochronnego jest poprzedzone lekarskim badaniem kwalifikacyjnym w celu wykluczenia przeciwwskazań do wykonania obowiązkowego szczepienia ochronnego. Wobec mojej odmowy obowiązek jest niewykonalny i niewykonalność ta ma charakter trwały.
...........................................
