                                                                            Al Responsabile dell'Ambulatorio 
                                                                                di vaccinazione di _________________
                                                                                 dell'ASP di Siracusa
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________
                                                       (cognome)                                                                (nome)
nato/a a ________________________________(______) il ________________________
                                                       (luogo)                                                     (provincia)
residente a ________________________(______) in via ____________________n. ____
                                                       (luogo)                                    (proviincia)                                          (indirizzo)
tel. ___________________________________________
CHIEDE 
il rilascio di un certificato storico delle vaccinazioni eseguite presso codesto ambulatorio. 
                                                                                                            IL RICHIEDENTE
Siracusa, lì _______________                                                _______________________
                                                                                                               (firma leggibile)
N.B. Alla presente richiesta allegare fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente.
Informativa ai sensi dell’art. 10 della Legge 675/1996: i dati riportati  sono prescritti  dalle   disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati   esclusivamente  per  tale scopo  e  comunque  nel  rispetto  dei  principi  di  riservatezza    contenuti nella Legge n° 675/96.
