Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo di Bari Sardo
TABELLA VACCINAZIONI EFFETTUATE/DA EFFETTUARE/ ESENZIONI
Alunno/a : Nome: ____________ Cognome: _______________
Nato/a  a :_______________Il:_________________

Scuola ( cancellare le voci che non interessano):

Infanzia/Primaria/Secondaria di 1° -  Plesso di _______________
Classe____________Sezione_____________

(Compilare la tabella con una crocetta e con i dati richiesti)
	VACCINAZIONI OBBLIGATORIE
	VACCINO EFFETTUATO IN DATA
	VACCINO DA EFFETTUARE
	ESENZIONE

	ANTIPOLIOMELITE
	
	
	

	ANTIDIFTERICA
	
	
	

	ANTITETANICA
	
	
	

	ANTIEPATITE B
	
	
	

	ANTIPERTOSSE
	
	
	

	ANTI-HAEMOPHILUS INFLUENZALE

 DI TIPO B
	
	
	

	ANTIMENINGOCOCCO DI TIPO B
	
	
	

	ANTIMENINGOCOCCO DI TIPO C
	
	
	

	ANTIROSOLIA
	
	
	

	ANTIMORBILLO
	
	
	

	ANTIPAROTITE
	
	
	

	ANTIVARICELLA
	
	
	


Bari Sardo,lì______________________
In fede

I GENITORI

_____________________

_____________________
