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Al Direttore del 

DSB 

della ASL NA...........

                ADESIONE ALLA CAMPAGNA VACCINALE INFLUENZA A/H1 N1 ai sensi 

                  dell'accordo tra le OO SS e l'Assessorato alla Sanità della Regione Campania 

            (Per il MMG che esegue la vaccinazione ai soggetti a rischio presso il proprio studio)

Il sottoscritto dr .............................................................. medico di medicina generale 

convenzionato con la ASL ........................... DSB ................................. ,

codice regionale................................  in riferimento all'art 45 comma n) dell' ACN del 29.07.2009 e 

del suddetto accordo per la vaccinazione del 21.10.2009 con l'Assessorato alla Sanità della Regione 

Campania, si impegna a divulgare, informare e sensibilizzare le categorie cosiddette

“a rischio” affinché si sottopongano alla vaccinazione;

A tal proposito aderendo alla campagna vaccinale come da art 45 comma n dell' ACN vigente,   

dopo adeguata informazione  e sensibilizzazione delle categorie cosiddette a “rischio”

comunica, 

alla S.V. l'elenco dei soggetti cosiddetti “a rischio” che sottoporrà alla vaccinazione 

antinfluenzale A/H1 N1 presso il proprio studio.

Detto elenco consta di numero ....................... di pazienti  

Allego alla presente elenco orientativo in considerazione di eventuali defezioni o nuove adesioni alla vaccinazione-

Data

                                                                                                                    firma e timbro

