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FIRMA di entrambi i genitori da apporre in
presenti

presenza
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Genitore
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Genitore

in ambulatorio vaccinale* o da consegnare al delegato incaso di impossibilita ad essere

FIRMA dell’esercente la responsabilita genitoriale/tutore/affidatario (allegare copia doc. id.)
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Data FIRMA e timbro del Medico o dellA.S./ Inf.
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*In assenza di uno dei due genitori, il genitore presente in ambulatorio vaccinale compilera il modulo di autocertificazione
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