VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
( ¢ CESKE REPUBLIKY

Potvrzeni o aplikaci oCkovaci latky

(neni nutné vypliiovat, pokud je o¢kovani dolozeno ockovacim prikazem, pfip. dokladem vystavenym
spoleéné s nakupem vakciny u lékafe s uvedenim nazvu ockovaci latky a datem aplikace)
Jméno a pfijmeni:

Cislo pojisténce:

Infekéni onemocneéni, proti kterému je pojisténec o€kovan: (platné oznacte)
Chfipka

Meningokok ACYW

Meningokok B

Pneumokokova infekce

Klistova encefalitida

Virova hepatitida A

Virova hepatitida B

Virova hepatitida A/B

Plané neStovice

Rotaviry

HPV

Spalnicky

Cerny kasel (tetanus, zaskrt)

Cestovni ockovani

Pasovy opar

RS viry

N 0 O

Nazev oCkovaci latky:

Datum aplikace:

V: Dne:

Razitko a podpis Iékare:



	Jméno a příjmení: 
	Číslo pojištěnce - rodné číslo včetně lomítka ve formátu 123456/7890: 
	Chřipka: Off
	Meningokok ACYW: Off
	Meningokok B: Off
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	Virová hepatitida A/B: Off
	Varicella: Off


