
Приложение 1 

Уважаемые родители ________________________________________________________  

Информируем Вас, что  «______»____________________20________г. в _______ группе 

будет проводиться плановая вакцинация против полиомиелита. В связи с отсутствием у 

вашего ребенка противополиомиелитного вакцинального комплекса (состоящего из 3х 

прививок), отказом от вакцинации, согласно п.9.5 СП 3.1.2951-11 «Профилактика 

полиомиелита» утвержденные постановлением Главного государственного санитарного 

врача РФ от 28.07.2011г. №107, в целях предотвращения возникновения 

вакциноассоциированных случаев полиомиелита, предлагаем вашему ребенку в течение  

60 дней с момента получения детьми последней прививки от полиомиелита: 

- посещать другую группу данного сада, в которой не планируется вакцинация от 

полиомиелита; 

- находиться на домашнем режиме. 

Вы вправе отказаться от выше упомянутых предложений и продолжить посещать данную 

группу, невзирая на все предупреждения. В таком случае Вы оформляете заявление, в 

котором указываете, что Вы предупреждены о возможных последствиях и вся 

ответственность за здоровье вашего ребенка лежит на Вас. 

Просим указать Ваше решение: __________________________________________________  

 

Дата ______________   Подпись родителя________________ /________________________/  
                                                                                                    (законного представителя ребенка: мать, отец, опекун) 

 

Заведующий ДОУ ___________________/Илюхина О. Н./  

 

Врач ДОУ   _____________________/ ______________/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Приложение 2 

 

Заведующему МКДОУ  

детский сад «Аленький цветочек»  

п. Полотняный Завод 

О.Н. Илюхиной 

          от _______________________    
______________________ 
______________________ 

 
 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 
 
 
    Я, ____________________________________________, родители (законные представители) 
                                                                               (Ф.И.О.) 
____________________________________, посещающей(его) ___________ группу детского 
                                   (Ф.И.О.  РЕБЁНКА) 

сада,  о проведении вакцинации против полиомиелита (детей детского сада), посещающих 

ту же группу, и о  возможности заражения вакциноассоциированным полиомиелитом не 

привитого ребенка информирована. Прошу разрешить моей дочери посещать группу  под мою 

полную персональную ответственность. 

 

 

 

«_____»__________ 2019 г.  _____________ /___________________/ 

             дата,                               подпись           расшифровка подписи 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Приложение 3 

 

 

 

 

Уважаемые родители ___________________________________________________________  

Вашему ребенку планируется вакцинация против полиомиелита (оральная 

полиомиелитная вакцина). В связи с этим просим уточнить: 

- есть ли в семье не привитые от полиомиелита (т.е. не получившие вакцинальный 

комплекс, состоящий из 3х прививок), больные с иммунодефицитными состояниями? 

 

ДА                                                                       НЕТ                                     (обвести кружком) 

 

Если «ДА»: возраст ребенка _____________, 

                     причина отсутствия прививок ________________________________________. 

Просим своевременно проинформировать врача, м/с сада о возможности дальнейшей 

вакцинации вашего ребенка. 

 

Дата______________  Подпись родителя _______________/__________________________/ 

 

Врач ________________/__________________/ 

 

 

 

 

 


