CAMPAGNA VACCINALE ANTINFLUENZALE  2020/2021
Io sottoscritto  Dr……………………………………   Matricola Regionale n………….. 
Medicina di gruppo/rete  n.……….  
in previsione della prossima campagna vaccinale antinfluenzale e, secondo quanto previsto dall’Accordo Collettivo Nazionale per la Disciplina dei rapporti con i MMG,

DICHIARO
	A: SVOLGERÒ LE VACCINAZIONI DEI MIEI PAZIENTI PRESSO IL MIO STUDIO E PERTANTO CHIEDO:
1)  la fornitura di n° ____________   (____________________________________) età   uguale o superiore 65 anni
                                                                 in cifre                                                  in lettere
2)  la fornitura di n° ____________   (____________________________________) tutte le età ( da 0 anni a oltre  65 
                                                                 in cifre                                                  in lettere                                                     anni)



OPPURE

	B: SVOLGERÒ LE VACCINAZIONI DEI MIEI PAZIENTI PRESSO STRUTTURE MESSE A DISPOSIZIONE DA ASL3 E PERTANTO:
CHIEDO PER LE SOMMINISTRAZIONI A DOMICILIO:
1)  la fornitura di n° ____________   (____________________________________) età   uguale o superiore 65 anni
                                                                 in cifre                                                  in lettere
2)  la fornitura di n° ____________   (____________________________________) tutte le età ( da 0 anni a oltre  65 
                                        in cifre                                                  in lettere                                                      anni)  
CHIEDO PER L’UTILIZZO PRESSO I LOCALI MESSI A DISPOSIZIONE DA ASL3:
1)  la fornitura di n° ____________   (____________________________________) età   uguale o superiore 65 anni
                                                                 in cifre                                                  in lettere
2)  la fornitura di n° ____________   (____________________________________) tutte le età ( da 0 anni a oltre  65 
                                                                 in cifre                                                  in lettere                                                     anni)



Data                                                                                                         Timbro e firma del Medico

N.B.  Il presente modulo deve  essere riconsegnato ENTRO IL 10 AGOSTO 2020

 Via  e-mail a :     Vaccini.mmgpls@asl3.liguria.it                          
