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    DDiippaarrttiimmeennttoo  ddii  PPrreevveennzziioonnee    
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FORMALE RICHIESTA DI  VACCINAZIONE 
Legge 119/17 - Circolare del 27.02.2018) 

 
 

 Prot. n.                                                                        Data…….........………….. 
 
                                        

                                              
Il/la sottoscritto/a_____________________________________________________________ 
                                                 (cognome)                                        (nome) 
 

nato/aa__________________________________(_____) il____________________________ 
                                                 (luogo)                                        (prov.) 

 
residente a ____________________________(_____) in via_____________________________ 
                                                   (luogo)                               (prov.)                         (indirizzo) 
 

telefono _____________________________    e-mail___________________________________ 

                                                                                                                       
  
                          RICHIEDE UN APPUNTAMENTO PER  VACCINARE 
 
 Il figlio/a ___________________________________________________________ 
                                                 (cognome)                                        (nome) 

 
nato/aa__________________________________(_____) il____________________________ 
                                                      (luogo)                                  (prov.) 
 

residente a ____________________________(_____) in via______________________________ 
                                                     (luogo)                             (prov.)                         (indirizzo) 
 
 
 

                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DATA APPUNTAMENTO  .............................. AMBULATORIO..........................................                                                                        
 
 
 
 
 ________________________________            _____________________________         
(firma del genitore)                                                  (firma  e timbro del ricevente) 
 

VACCINI RICHIESTI 

Vaccini I II III IV V 

 

ESAVALENTE 
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