	


CAMPAGNA DI VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE 2017-2018
ADESIONE DEI PLS DELLA PROVINCIA DI PALERMO 
Il Sottoscritto Dott._______________________________________    Cod. Reg. __________________ 
Visto il D.A.n.1823 /2017 del 20/09/2017           

ADERISCE   
 alla campagna di vaccinazione antinfluenzale-antipneumococcica 2017-2018.
A tal fine dichiara:

· di essere in possesso dei requisiti previsti dalla Circolare Assessoriale 1002/99 e di garantire, nella gestione dei vaccini ritirati, la corretta catena del freddo.

· di essere a conoscenza che il proprio studio medico potrà essere soggetto a verifica del possesso dei requisiti, previsti dalla sopracitata circolare, da parte di personale delle UU.OO. di Prevenzione Territoriale
· che il numero dei propri assistiti a rischio è  il seguente:     _____  
· che il numero di dosi di vaccino richiesto è il seguente:       _____
            Data_____________________                                                                 Firma del Medico
CAMPAGNA DI VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE 2017-2018
ADESIONE DEI PLS DELLA PROVINCIA DI PALERMO
Il Sottoscritto Dott._______________________________________    Cod. Reg. __________________  
Visto il D.A.n.1823 /2017 del 20/09/2017           

ADERISCE
 alla campagna di vaccinazione antinfluenzale-antipneumococcica 2017-2018  impegnandosi a svolgere un supporto informativo alle famiglie  per incentivare la vaccinazione dei propri assistiti aventi diritto e ad inviare l’elenco nominativo degli stessi.
Data_____________________                                                                 Firma del Medico
