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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE





________________________________________________________________________________
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

SERVIZIO EPIDEMIOLOGIA, MEDICINA PREVENTIVA E SANITÀ PUBBLICA

Via Amm. Staiti, 95 – Trapani – tel. 0923543011 fax 092326363

CAMPAGNA ANTINFLUENZALE 2012/2013
AUTODICHIARAZIONE DEL M.M.G. o PLS(Ai sensi dell’art. 46-47 del DPR 445/2000)
(allegare copia documento di identità)

Il sottoscritto Dott/Dott.ssa  

Codice REGIONALE
_____________________________recapito tel. _______________________________
Cellulare _______________________________


Avente il proprio ambulatorio:

1. Via ______________________________________n°___ comune_________________
2. Via ______________________________________n°___ comune_________________

Indirizzo e-mail _____________________________________________________________________________
Sotto la propria responsabilità,
DICHIARA
· Di aderire al programma di vaccinazione antinfluenzale previsto dalla circolare Ministero della Salute n° 0019005 del 09/08/2011e dal D.A. Regione Sicilia n° 02096/11 del 26/10/2011
· di avere n°                      assistiti di età superiore ai 64 anni
· di possedere i requisiti previsti nella circolare Assessoriale N°1002/99 le attrezzature necessarie a garantire la catena del freddo per l’adeguata conservazione dei vaccini antinfluenzale ed antipneumococcico presso il proprio ambulatorio/studio.
SI IMPEGNA 

- a restituire, nei tempi previsti il vaccino non utilizzato.

- a restituire, debitamente compilati, i modelli con i dati relativi agli assistiti vaccinati presso il proprio studio o presso il domicilio dei pazienti, nonché a segnalare eventuali reazioni indesiderate e/o avverse occorse.

Prende inoltre atto che la mancata restituzione dei fogli di riepilogo o la parziale  od erronea comunicazione dei dati previsti, comporterà l’automatica esclusione dai pagamenti fino al completamento, alla correzione od alla verifica dei dati necessari e comunque non oltre quanto previsto dal D.A Sanità Regione Sicilia. 

Data___________________





In 

Data____________________
In fede






Servizio Sanitario Nazionale


Regione Siciliana





Via Mazzini, 1 – 91100 -TRAPANI


TEL.(0923) 805111 - FAX (0923) 873745


Codice Fiscale – P. IVA 02363280815














TIMBRO E FIRMA
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