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Vaccinationsintyg difteri, stelkramp och kikhosta
	Sida 2 (1)

Vaccinationsintyg 
Till vårdnadshavare för
	Namn
	Personnummer

	     
	     



Ditt barn har idag fått vaccin enligt nedan
	Datum (åå-mm-dd)
	Vaccin
	Dosnummer

	[bookmark: Text1]     
	     
	     



Spara detta intyg bland övriga vaccinationshandlingar.

Kontakta gärna mig vid frågor
	Skolsköterska

	     

	Telefon
	E-postadress

	     
	     



 2022-10-13


DokumentID och/eller datum
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