ALLEGATO 6

Io sottoscritto/a  (nome e cognome)    _____________________________________________________
Nato/a    _____________________________________________________________________________
Il ____________________________________________________________________________________
Residente a ___________________________________________________________________________
Documento di riconoscimento n.____________________rilasciato da__________ il _________________
chiedo vengano registrate le vaccinazioni contenute nel certificato/libretto vaccinale allegato alla presente.


Data ___________________

Firma del dichiarante   ____________________________

Firma dell’operatore che riceve la dichiarazione ___________________
