INFORMAZIONI OPERATIVE DA PARTE DEL PLS 

(DA INVIARE AL COORDINATORE ASL PER LA CAMPAGNA VACCINALE PANDEMICA ENTRO IL 5 NOVEMBRE 2009)
Alla Azienda USL________________

                                                                                                                                  Distretto_____________

Il sottoscritto Pediatra di Libera Scelta

 Dott./Dott.ssa ___________________________________________________________________________________

(nome e cognome in stampatello)

 N° codice regionale ___________________________________

Dicihara di aver preso visione del Protocollo operativo regionale per la campagna di vaccinazione pandemica, disponibile sul sito www.asplazio.it.
Dichiara di essere in possesso dei requisiti tecnici per il corretto mantenimento della catena del freddo per la conservazione dei vaccini, di cui alla nota tecnica regionale Prot. n. 101093/4J/04 del 27 settembre 2007.

Richiede contestualmente la fornitura di:

n. _________ dosi di vaccino antinfluenzale pandemico, corrispondente al fabbisogno stimato di dosi per i propri assistiti bersaglio di cui alla lettera c) del paragrafo 2 del Protocollo operativo della campagna di vaccinazione pandemica.
Data,___________________         




   Firma del medico


_____________________________
















