
SCHEDA ANAMNESTICA 

VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE / ANTI SARS-COV2 

 

COGNOME _______________________________  NOME __________________________________ 

DATA DI NASCITA ____________________   CF  ____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DATA _____________    FIRMA VACCINANDO __________________________ 

Se sì indicare quale: __________________________________________________________ 

Se sì indicare quale: __________________________________________________________ 


