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Codice Univoco Ufficio: UFGDFK
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALLA “VACCINAZIONE OPERATORI SCOLASTICI” CON DOSI DI VACCINO ASTRAZENECA ENTRO IL 15 FEBBRAIO 2021
Tale modulo è rivolto alla raccolta delle manifestazioni di interesse alla vaccinazione anticovid-19 delle figure appartenenti alle categorie individuate come prioritariamente destinatarie dell’offerta vaccinale.

La manifestazione d’interesse alla vaccinazione anticovid-19 ha lo scopo di effettuare una ricognizione della domanda al fine di garantire un’adeguata offerta in termini di risorse tecnologiche ed organizzative.

Si specifica che l’adesione è libera e volontaria, non è vincolante e deve essere resa per accedere alla vaccinazione all’atto dell’avvio della campagna.

NOME __________________________________________________________________________
COGNOME ______________________________________________________________________
DATA DI NASCITA_______________________________________________ ETA’___________
COD. FISCALE ___________________________________________________________________
NUMERO DI TELEFONO CELLULARE _____________________________________________

EMAIL__________________________________________________________________________
CATEGORIA PROFESSIONALE (DOCENTE/ATA) ____________________________________
Barrare una casella tra si o no

SI                                   NO

Esprimo la mia volontaria adesione alla campagna di vaccinazione, autorizzando le strutture preposte ad effettuare quanto di competenza, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti e uso di atti falsi (art. 76 DPR 445/28.12.2000).

AUTORIZZO IL TRATTAMENTO DATI PERSONALI PER LE FINALITA’ DELLA PROCEDURA.

DATA,____________________________________  FIRMA _______________________________

