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Io sottoscritto/a _________________________________________________________________________

Nato/a a _________________________________il_____________________________________________
	
CONFERMO

Quanto sottoscritto nel CONSENSO INFORMATO firmato in occasione della I DOSE del vaccino

· Covid 19 _________________________

Avvenuta in data__________________ ed inoltre

DICHIARO
· Di NON AVER manifestato reazioni avverse importanti e/o di NON AVER sviluppato condizioni cliniche/patologiche incompatibili con la vaccinazione;

· Di AVER manifestato reazioni avverse importanti e/o di NON AVER sviluppato condizioni cliniche/patologiche incompatibili con la vaccinazione tipo:
             _________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________dopo la prima 

somministrazione del vaccino.
Acconsento, dunque, alla somministrazione della II DOSE del vaccino:

· Covid 19__________________________________________

Luogo e data _____________________________________________

Firma del Vaccinando______________________________________

Firma dell’operatore sanitario_______________________________
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