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Agg.to al 27/03/2021

Aceonhsento ed autorizzo la somministrazione delvaccine ™

Data e Luogo

Firma oella Personsa che riceve it vaccing O del suo

Rifivto la sormministrazione del vaccino

Data e LUOED

Cirma delle Persona che rifiuta i vaccing o del suo

Professionisti Sanitari dell’equipe vaccinale

1.Nome & Cognoime (iiedico)

Confermo che il Yaccinando ha espresso it suo consenso alla Vel
essere stato adeguatamente informato.
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7. Nome e Cognome (Medico 0 sitro Professionista Sanitaric)

Ruolo
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Confermo che il Vaccinando na espresso it SUD Cons

essere stato adeguatamente informato.

Firma

Lo presenzo del secondo Professionista Sonitarie non & i
Varcinozione in ambulatorio o ¢firo copfesto ove

domicilic della Persond Vaecingnds ¢ in

st off criticiie



