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DELEGA per accompagnare un minore a vaccinarsi da parte di persona diversa dal genitore/tutore
Dati identificativi di chi esercita la responsabilità genitoriale, o del legale rappresentante (tutore, ecc.) (allegare fotocopia di documento personale in corso di validità da parte dei soggetti compilanti) 
Padre (Nome e Cognome): ______________________________nato a ____________ il__/__/__ 

Identificato tramite documento _________________n. __________________rilasciato da 
________________ il__/__/__ 

scadenza __/__/__ C.F. ________________________ - Recapito telefonico _________________ 

Madre (Nome e Cognome): _____________________________ nata a ____________ il__/__/__ 

Identificato tramite documento _________________n. __________________rilasciato da 
________________ il__/__/__ 

scadenza __/__/__ C.F. ________________________ - Recapito telefonico _________________ 

Rappresentante Legale (tutore o altro): _________________ nato a ____________ il__/__/__ 

Identificato tramite documento _________________n. __________________rilasciato da 
________________ il__/__/__ 

scadenza __/__/__ C.F. ________________________ - Recapito telefonico _________________ 
I sottoscritti, padre e madre, o tutore del minore ____________________________ , nato 

           (cancellare la voce che non interessa)

a___________________________________ il _________________, impossibilitati a presenziare 
DELEGA/DELEGANO
La/Il Sig./Sig.ra __________________________________________________________________ 

Nata a _______________________il _________________________________________________ 
C.F. ________________________ - Recapito telefonico _________________ 

Identificato tramite documento ___________________________n. __________________rilasciato da 
________________ il__/__/__ scadenza __/__/__  (fotocopia in allegato) a presenziare in propria vece alla 
vaccinazione del minore sopra  identificato effettuata in data__________.    

Con la sottoscrizione della presente viene sollevata sin da ora l’Azienda Usl di Ferrara da qualsiasi responsabilità inerente gli effetti derivanti dalla presente DELEGA. 

Si rappresenta che la persona delegata è in grado di fornire le notizie sullo stato di salute riguardanti il minore accompagnato.

Sono consapevole del fatto che in caso di situazioni cliniche particolari, il medico vaccinatore può riservarsi di contattare telefonicamente i soggetti deleganti e richiederne la convocazione.

Data,_________________________

Firma _______________________ 
Per qualsiasi informazione inerente il trattamento dei suoi dati personali da parte di questa Azienda sanitaria, può accedere al link https://www.ausl.fe.it/azienda/staff-direzionali/servizi-di-staff/affari-generali-e-di-segreteria/affari-istituzionali/privacy-policy/la-privacy-nellazienda-usl-di-ferrara 
