
 

DELEGA PER MINORENNE O SOGGETTO IN STATO DI IMPOSSIBILITÀ 

FISICA, INCAPACITÀ DI AGIRE O DI INTENDERE O DI VOLERE 

 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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 DELLA CARTA DI IDENTITA’ DEL DELEGANTE   
 

IL DELEGATO DOVRA’ PORTARE IL PROPRIO DOCUMENTO D’IDENTITA’ IN VISIONE 
  

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 _____________________________ 

 
AD ACCOMPAGNARE IL MINORE/INCAPACE 

 

Nome e Cognome_____________________________________________________________________ 

 

PER ESEGUIRE LE SEGUENTI VACCINAZIONI 
 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

e per la/le quale/i ho espresso, in accordo con l'altro genitore, il consenso informato. 

Nel caso di 1° dose di un ciclo, il consenso vale per l’intero ciclo vaccinale. 

 
IN ALLEGATO il MODULO DI CONSENSO che deve essere firmato IN ORIGINALE dal genitore/rappresentante legale 

del vaccinando così come la SCHEDA INFORMATIVA del vaccino da eseguire. Le schede informative possono essere 

richieste a vaccinazioni@asst-cremona.it oppure a vaccinazioni.casal@asst-cremona.it. 
 

La persona delegata è in grado di fornire le notizie sullo stato di salute riguardanti mio figlio/a. 
In caso di situazioni cliniche particolari, il medico vaccinatore può contattare telefonicamente il/i genitore/i e/o 

richiederne la convocazione. 

 

Data ____/____/_________    Firma del genitore/rappresentante legale 

________________________________ 
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