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e per la quale/i ho espresso il consenso.
B SR AR X X A

La persona delegata e in grado di fornire le notizie sullo stato di salute riguardanti mio figlio/a.
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Nota per i genitori:
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In caso di situazioni cliniche particolari, il medico vaccinatore puo contattare telefonicamente il/i
genitore/i e/o richiederne la convocazione.
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