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Deklaratë për Vaksinimin 
 
Nëse fëmija nuk i ka marrë te gjitha dozat e vaksinimit ose ka nevojë per doza te reja 
dhe plani mjekësor (karta e kuqe/bardhe) qe jepet nga zyra e doktorit nuk mund te 
bëhet menjëherë, ju lutemi plotësoni formën më poshtë dhe dërgojeni atë brënda 5 
ditëve te para te shkollës për plotësimin e vaksinimeve te kërkuara. 
 
 
 
Une, ______________________________, kam lënë takim per fëmijën tim________________________ 
             (emri prindit/kujdestarit)                                                           (emri fëmijes) 
 
që te marrë vaksinat e kërkuara ne datën ____________________________________ 
                                                                                      (data e takimit) 
 
 
 
 
 
____________________________________                                              ________________________________ 
Firma        Data 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 


