
 

 
DELEGA PER  

RICHIESTA DOCUMENTALE DI UTENTE MAGGIORENNE 
 

 
 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

S.C. Vaccinazioni e Sorveglianza Malattie Infettive 
Centro vaccinale di Cremona: VIA DANTE 134, Tel 0372-408616, e-mail vaccinazioni@asst-cremona.it 

Centro vaccinale di Casalmaggiore: VIA SANDOR PETOFI 4, Tel 335 1051054, e-mail vaccinazioni.casal@asst-cremona.it 
Centro vaccinale di Soresina: VIA INZANI 4, SORESINA, Tel. 0372 408970, e-mail vaccinazioni@asst-cremona.it  

 

ALLEGARE COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’ DEL DELEGANTE E DEL DELEGATO 
 

  
Io sottoscritto/a (Nome e Cognome)_______________________________________________________ 

Documento___________________________________________N.______________________________ 

Rilasciato da ______________________________________in data _____________________________ 

Recapito Telefonico fisso ______________________ Recapito Telefonico mobile ___________________ 

Padre/Madre/Rappresentante legale di (Nome e Cognome): ____________________________________ 

nato il ______/______/____________ a ___________________________________________________ 

DELEGO 

Ila Sig./ra (Nome e Cognome)__________________________________________________________ 

Documento_______________________________________N.__________________________________ 

Rilasciato da ______________________________________in data _____________________________ 

 
A RITIRARE CERTIFICATO VACCINALE DEL SOTTOSCRITTO 

 
 

 

Data ____/____/_________ 

Firma del DELEGANTE  

________________________________ 
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