Tel.
Certifico che il /la Sig./Sig.ra
Nato/a a

_______________
il
___________

Residente a 

______________________________

In Via


______________________________

Sulla base della visita medica da me effettuata, per la presenza di ________________________________________________________________________
Necessita di profilassi vaccinale antitetanica.

Il/La paziente rifiuta la pratica vaccinale, nonostante gli/le siano stati illustrati i rischi connessi a tale inosservanza.

Testimoni:



_______________________________________



_______________________________________



_______________________________________

Lì 
_______________________
