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REGIONE CAMPANIA
Azienda Sanitaria Locale Napoli1Centro

una Squadra al lavoro per garantire salute Allegato B

Vaccinazione anti-influenzale - CAMPAGNA 2024-2025

RICHIESTA RITIRO DOSI

Cognome Nome

Codice Fiscale

ASL NAPOLI 1 CENTRO Distretto Sanitario

Data concordata di ritiro:

Centro Vaccinale

Vaccino N. Dosi

Qv
LAIV
aQIlVv

hdQIV

Legenda:

QIV: Quadrivalente

aQIV: Quadrivalente adiuvato con MF59
hdQIV: Quadrivalente ad alto dosaggio
LAIV: Quadrivalente spray ad uso pediatrico

DATA richiesta

FIRMA LEGGIBILE e TIMBRO



