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COMUNE DI ELINI

Provincia di Nuoro

CAMPAGNA DI VACCINAZIONE  ANTI COVID - 19

CITTADINI ULTRAOTTANTENNI

MANIFESTAZIONE DI ADESIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE VACCINO ANTICOVID - 19

_ l_ sottoscritt_ _______________________________________________ nat_ a _________________ il _______________

residente a ________________________________, Via/ Piazza _____________________________________n°_______

CAP ____________________Codice fiscale__________________________________________________________________

telefono___________________________________cellulare ____________________________________________________

mail ______________________________________________________________________________________________________
□ Per se stesso

□ In qualità di :
□ incaricato della tutela

□ amministratore di sostegno

□ familiare referente (indicare il rapporto di parentela):________________________________________

di:
Cognome e nome ____________________________________________________________________________________
Nat_ a ______________________________________________________________ il _________/_________/__________

E residente a ______________________________________ in Via _______________________________n.____________
Codice fiscale__________________________________________________________________
MANIFESTA LA PROPRIA VOLONTA’ E CHIEDE
· Di essere sottoposto alla vaccinazione mediante somministrazione di vaccino “Pfizer-BioNTech COVID-19”
· Di NON essere sottoposto alla vaccinazione mediante somministrazione di vaccino “Pfizer-BioNTech COVID-19”
DICHIARA

Di avvisare tempestivamente gli Uffici Comunali (0782 33069 – interno 4)  della eventuale

sopraggiunta impossibilità a sottoporsi alla vaccinazione 
DICHIARA

Di aver letto l’informativa relativa al trattamento dei dati personali di cui all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679

Data ____________________________
                             Firma

_____________________________________
