Al Centro Vaccinazioni 

di _________________*
e-mail_________________________**
 Oggetto: richiesta  certificato di vaccinazione

Il /la sottoscritto/a__________________________________nato/a  a ______________________

Prov. di__________________ il …./…./…….. codice fiscale ______________________________

Documento di identità (tipologia)_____________________n.______________________________
Rilasciato il ……/…../……….da ____________________residente a ________________________

Via____________________________n._________telefono cellulare________________________

avendo effettuato le vaccinazioni presso il comune di ____________________________________ consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi specifiche in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 D.P.R.n.. 445/2000
                                                                     CHIEDE 

Il rilascio del certificato di vaccinazione e 

                                                                   AUTORIZZA 

codesto centro vaccinale a inviare il certificato al seguente indirizzo e-mail _________________

Allega alla presente :

· Copia del documento di identità

· Copia tessera sanitaria                                                                      Firma 

                                                                                                _______________________

Centro vaccinale*
E-mail**
Messina
vaccinazioni.messinanord@asp.messina.it

Barcellona Pozzo di Gotto
vaccinazioni.barcellonapg@asp.messina.it

Patti
vaccinazioni.patti@asp.messina.it

Milazzo
vaccinazioni.milazzo@asp.messina.it

Sant’Agata di Militello
vaccinazioni.sagatam@asp.messina.it

Mistretta
igiene.mistretta@asp.messina.it

Lipari
vaccinazioni.lipari@asp.messina.it
