	CAMPAGNA VACCINALE ANTI INFLUENZALE

NUOVA INFLUENZA A(H1N1)v
	


CERTIFICATO di VACCINAZIONE

SOGGETTI DI ETA’ COMPRESA TRA 10 E 64 ANNI

Si certifica che il/la Sig./Sig.ra _______________________________________________

è stato/a vaccinato/a contro l’influenza A(H1N1)v, 1a dose, con vaccino FOCETRIA, 

n° lotto______________________, in data ____/____/______, presso l’ambulatorio vaccinale della ASL/ALTRO_________________________________________________

Firma del sanitario _____________________________

Numero telefonico di Riferimento per eventuali comunicazioni __________________

