Al Servizio PSAL Assisano
Via del Tabacchificio n. 8 — Bastia Umbra

Oggetto: richiesta vaccinazione antitetanica/antiepatite B.

I1/la sottoscritto/a:

I ) P Medico Competente della Ditta
I 2 in qualita di Datore di Lavoro della
1 = ,

sentito il medico competente aziendale,

richiede la vaccinazione ciclo completo/richiamo
OANTITETANICA
OANTIEPATITE B

per i seguenti lavoratori:

Cognome e Nome Mansione

Timbro e firma



