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[bookmark: _GoBack]RICHIESTA CONSULENZA
MEDICINA DEL VIAGGIATORE



Nome___________________________________Cognome______________________________________

Data di nascita______________Cittadinanza______________Comune residenza____________________

Comune di Domicilio_______________Indirizzo Domicilio______________________________________

Codice Fiscale______________________ ASL Assistenza __________Professione___________________

Recapito Telefonico__________________ Indirizzo email (verrà utilizzato per l’invio dell’ appuntamento per effettuare le vaccinazioni).

Sesso_______________Destinazione Viaggio_________________________________________________

Itinerario ed eventuali scali aeroportuali_____________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

__________________(specificare le tappe e le aree di soggiorno/visita durante la permanenza all’estero)

Data di partenza____________Data di rientro________Motivo del viaggio_________________________



· Ha effettuato vaccinazioni fuori dal Centro Vaccinazioni di Nuoro______________________________

Allegare documentazione delle precedenti vaccinazioni ( se non in possesso fare richiesta al centro vaccinale dove ha effettuato le stesse).

Allegare copia Documento d’Identità  in corso di validità.



Data_______________________                                                        
                        

                                                                                                    Firma______________________________
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