
СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЕЙ (ЗАКОННЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ)
НА ПРОВЕДЕНИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК РЕБЕНКУ
[bookmark: _GoBack]Я, ___________________________________, паспорт серия ________ № _______, от __________ г., выдан_______________________________________________________________________________, место проживания:____________________________________________________________________, настоящим подтверждаю что проинформирован(а) о том,  что  в  соответствии с пунктом 2 статьи 5 Федерального закона от 17 сентября 1998 г. N  157-ФЗ "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней" отсутствие профилактических прививок влечет:
· временный отказ в приеме граждан в образовательные и оздоровительные учреждения в случае возникновения массовых инфекционных  заболеваний  или при угрозе возникновения эпидемий; 
· запрет для граждан на выезд в страны, пребывание в которых в соответствии с международными медико-санитарными правилами либо международными договорами Российской Федерации требует конкретных профилактических прививок; 
· отказ в приеме граждан на работы или отстранение граждан от работ, выполнение которых связано с высоким риском заболевания  инфекционными болезнями (постановление Правительства Российской Федерации от 15 июля 1999 г. N 825 "Об утверждении перечня работ, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями и требует обязательного проведения профилактических прививок"). 
Мне понятен смысл всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на проведение прививок
несовершеннолетней ______________________________________________________________г.р.
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