Заявление

медицинского работника (вакцинатора)
Я, _________________________________________________________
Ф.И.О. медицинского работника (вакцинатора)

_____________________________________________________________________

Паспорт: ____________________________________________________________

Указать серию, номер, кем выдан, дату выдачи.

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

являясь медицинским работником _____________________________________

_____________________________________________________________________

Указать медицинское учреждение, в котором работает мед. работник.
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

в соответствии с законодательством Российской Федерации и международным правом ПОДТВЕРЖДАЮ, что в случае негативных последствий данному гражданину для его здоровья, после проведённых мной действий, по вакцинации (прививке) 

_____________________________________________________________

Ф.И.О. вакцинированного (прививаемого)

_____________________________________________________________

Я подтверждаю, что все манипуляции, связанные с иммунизацией, я провожу в соответствии с утверждённой инструкцией, за что несу полную дисциплинарную, административную и уголовную ответственность.

А также, Я обязуюсь выплачивать ежемесячную денежную компенсацию с момента возникновения негативных последствий после вакцинации (прививки) для его здоровья независимо от осложнения, указанному в заявлении пострадавшему гражданину от моих действий по вакцинации (прививке) в сумме:
500 000 рублей (пятьсот тысяч) код валюты 810 (советский рубль) где каждый рубль обеспечен золотом.

Либо 1000 000 рублей (один миллион) признак рубля (билет банка России) Р.Ф.

Либо 50 000 (пятьдесят тысяч) долларов США.

Либо 50 000 (пятьдесят тысяч) евро.

Я подтверждаю, что в случае моей смерти обязанность по выплате ежемесячной денежной компенсации данному пострадавшему лицу от моих действий по вакцинации (прививке) переходит солидарно моим детям, сёстрам, братьям, внукам либо другим моим родственникам.
Подписывая данное заявление, Я подтверждаю, что нахожусь в полном здравом уме.

Дата _____________

Подпись _________________________________
расшифровка подписи
