
All’Ambulatoriodivaccinazionedi____________________

_________________________________________________

___________________

Oggetto:RICHIESTA APPUNTAMENTO percolloquioinformativosulle

vaccinazioniaisensidellaLeggen.119del31luglio2017.

Il/Lasottoscritto/a_____________________________________________________

nato/ain______________________________________il_____________________

residentein____________________________________provincia_______________

via__________________________________________________________n.______

telefono______________________________e-mail__________________________

CHIEDE UN APPUNTAMENTO PER COLLOQUIO INFORMATIVO SULLE

VACCINAZIONIaisensidellaLeggen.119del31luglio2017.

Luogoedata___________________________

___________________________________

firma


