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MODULO PER RICHIESTA CERTIFICATO VACCINALE MINORE
da inviare compilato a vaccinazioni.sbt@sanita.marche.it
Io  sottoscritt___   __________________________________________________________________

nat___ il________________________ a __________________________________________________

residente a _________________________________via_____________________________n._______

cellulare_________________________________email______________________________________
Genitore/Tutore/Legale rappresentante di:

Cognome________________________________Nome______________________________________

nat___il________________________a___________________________________________________
CHIEDO
IL RILASCIO DEL CERTIFICATO DI  VACCINAZIONE DEL MINORE DA ME RAPPRESENTATO
SCELGO DI:

[image: image2.jpg]ST

ASCOLI PICENO
MARCHE




Ritirare il certificato di persona

     Far ritirare il certificato a una persona delegata

     Ricevere il certificato via email allegando la fotocopia di un documento di identità





        Firma del richiedente

  



____________________________________
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