______________________________

______________________________

от ____________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
В связи с проведением в нашей организации вакцинации против _____________________,прошу предоставить мне в письменном виде полный перечень медицинских противо​показаний к данной прививке со ссылкой на официальный документ, содержащий дан​ную информацию, так как я не могу быть уверен в отсутствии их у меня и опасаюсь причинения вреда своему здоровью. (Или: прошу сообщить мне, является ли данная прививка необходимой для представителей моей профессии, входящей в список работ, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болез​нями и требует обязательного проведения профилактических прививок, утвержден​ный Постановлением Правительства Российской Федерации от 15 июля 1999 г. № 825, со ссылкой на официальный документ, содержащий эту информацию).
Обращаю Ваше внимание, что законодательство РФ предусматривает право граж​данина на информированное добровольное согласие на любое медицинское вмеша​тельство и на получение полной и объективной информации о профилактических при​вивках.

Основания:
1.  Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. № 5487-1, статья 32 (Согласие на медицинское вмешательство);
2. Федеральный закон от 17 сентября 1998 г. № 157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней», статья 5 (Права и обязанности граждан при осуществлении иммунопрофилактики) и статья 11 (О проведении вакцинации гражданам, не имею​щим медицинских противопоказаний).
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