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MODULO DELEGA PER ACCOMPAGNAMENTO 
MINORE/MAGGIORENNE SOGGETTO A RAPPRESENTANZA LEGALE
PER ESECUZIONE VACCINO CONTRO IL SARS-CoV-2
Io sottoscritto/a ____________________________ nato/a _______________________ il ___________ 

residente a __________________________________in via ____________________________ n. ___ tel. cellulare ____________________________ Documento di identità n. __________________ rilasciato da ______________________________ il __________________ (allegare) 
consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’art.76 del DPR 445/2000 per attestazioni e dichiarazioni false e sotto la mia personale responsabilità, rispetto al/alla vaccinando/a:

Cognome________________________________ Nome ______________________________________

nato/a___________________________________________________________il______/______/ 20____ 
DICHIARO
· di essere genitore e di aver ricevuto l’assenso dell’altro genitore
· di essere l’unico genitore ad esercitare la potestà genitoriale
· di essere tutore
· di essere amministratore di sostegno con delega specifica alla tutela della salute
e di aver letto e compreso l’informativa sul trattamento dei miei dati personali.
In quanto impossibilitato/a presenziare alla vaccinazione,
DELEGO

Il/la sig./sig.ra ______________________________nato/a ___________________ il ___________ 

residente a __________________________________in via ____________________________ n. ___ tel. cellulare ____________________________ Documento di identità n. __________________ rilasciato da ______________________________ il __________________ (allegare) 

· ad accompagnare il/la vaccinando/a sopra indicato/a ad eseguire la dose n. _________________della vaccinazione contro il SARS-CoV-2 presso il Centro vaccinale di ______________________ 
· alla consegna del consenso informato e della scheda di anamnesi da me compilati. 

Consapevole di poter essere contattato/a oppure convocato/a dal Medico vaccinatore, in caso di situazioni cliniche particolari, con la sottoscrizione della presente delega sollevo fin d’ora ASST Lodi da qualsiasi responsabilità inerente i contenuti presenti nella stessa e gli effetti conseguenti. 

Data ___/___/___                                                           Firma ______________________________
Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Lodi

26900 Lodi – Piazza Ospitale, 10 – Tel. 0371-37.1 / Fax 0371-37.6438 – C.F. e P.IVA 09322180960

[image: image1.jpg]