CAMPAGNA VACCINALE  2019/2020 PNEUMO E ZOSTER
Io sottoscritto  Dr……………………………………   Matricola Regionale n………….. 

          secondo quanto previsto dall’AIR  di cui alla DGR n. 802 /2018
                                                   CHIEDO
A)  la fornitura di n° ____________  dosi  di vaccino  ANTIPNEUMOCOCCICO
    B)  la fornitura di n° ____________    dosi  di vaccino  ANTI-HERPES ZOSTER
 I suddetti vaccini saranno consegnati insieme ai vaccini per l’influenza  nell’ambito   della campagna vaccinale antinfluenzale.

Data  
                                                                                                Timbro e firma del Medico

N.B.  Il presente modulo deve   essere riconsegnato  Via  e-mail a : 
                        Vaccini.mmgpls@asl3.liguria.it

                        ENTRO IL 30 GIUGNO  2019
