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 Pieczątka placówki       Powiatowa Stacja  

Sanitarno–Epidemiologiczna w Nowym Sączu 
ul. Stefana Czarnieckiego 19, 33-300 Nowy Sącz 

                                                                                                                                   

   ZAPOTRZEBOWANIE NA SZCZEPIONKI dla………………………………………………………………                                                                                                                              

Lp. Nazwa preparatu 

Jednostka Ilość 
szczepionki 

Ilość 
szczepionki 

Ilość 
szczepionki Seria 

szczepionki 
Data 

ważności miary 

  
na stanie w 
przychodni 

zamawianej wydanej 

1 
DTP- Szczepionka błoniczo - tężcowo-krztuścowa  ads. 
na wod. glinu inj. 0,5 ml 

dawka         

2 
DTaP, IPV Szczep. błoniczo- tężcowo -krztuścowa -  
dla 6 latków Tetraxim  

dawka         

3 
dTaP-Szczep. błoniczo- tężcowo -krztuścowa .  -          
dla    14 latków - Boostrix 

dawka         

4 
DT - Szczepionka błoniczo-tężcowa adsorb. na wod. 
glinu inj. 0,5 ml 

dawka         

5 
Td - Szczepionka tężcowo-błonicza adsorb. na wod. 
glinu inj. 0,5 ml - Clodivac 

dawka         

6 
 TT   Szczepionka p/tężcowa adsorb. na wod. glinu inj. 
0,5 ml 

dawka         

7 BCG - Szczepionka p/gruźlicza inj. liof./10 dawek fiolka          

8 Szczepionka p/WZW typu B dla dzieci inj.0,5 ml. dawka         

9 Szczepionka p/WZW typu B dla dorosłych inj.1,0 ml. dawka         

10 
Szczepionka p/WZW typu B dla dializowanych  
inj.1,0 ml. 

dawka         

11 Szczepionka p/poliomyelitis (zabita) inj. 1 dawka dawka         

12 Szczepionka p/odrze, śwince, różyczce  inj. 1 dawka  dawka         

13 Szczepionka p/wściekliźnie inj. 1 dawka dawka         

14 
Szczepionka p/Haemophilus infl. typu b     inj. 1 
dawka 

dawka         

15 
Szczepionka p/Streptococcus pneumoniae   inj. 1 
dawka - Synflorix 

dawka         

16 
Szczepionka p/Streptococcus pneumoniae   inj. 1 
dawka – Prevenar 13 

dawka         

17  Szczepionka p/Ospie wietrznej inj. 1 dawka dawka         

18 DTaP IPV Hib - Pentaxim inj. 1 dawka dawka         

19 DTaP IPV Hib - Infanrix IPV Hib dawka         

20 d dawka         

21 
DTaP- Infanrix (powyżej 2 roku życia ze wskazań 
lekarskich) 

dawka         

22 Inne dawka 
     

23 Inne dawka 
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  Podpis i pieczątka świadczeniodawcy 


