REGIONE PUGLIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE
DELLA PROVINCIA DI BARI
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

S15P AREA NORD
UFHCIO di: BITONTO

Al dirigente scolastico

Oggetto: Piano Strategico Vaccinazione anti Covid-19 — Avwvio campagna di somministrazione per
la popolazione pediatrica {5-11 anni) -~ Comunicazioni

In ossequio alle recenti disposizioni del Ministero della Salute del 07/12/202, visto il parete del CTS del
01/12/2021 in tema divaccinazione anti covid 19 in eta pediatrica, si comunica che, a partire dal 16 dicembre
saranno avviate le vaccinazioni deglialunnida 5a 11 anni, nati dal 01/01/2011 al 31/12/2016. Perconsentire
la pianificazione dell'attivita da parte di questo ufficio scrivente, & necessario che la scuola acquisisca le
adesioni da parte dei genitori deglialunni e comunichi, nel rispetto della privacy, al pill presto e non oltre il
14 dicembre p.v., il numero degli interessati alla vaccinazione. Successivamente verranno comunicate le
procedure diaccesso nei puntivaccinaliindividuati. In allegato alla presente si invia la modulistica relativa al
consensoinformato e delega che dovra essere consegnata direttamente al personale sanitario, al momento
della vaccinazione del bambino. ,

Si confida nella Vs. preziosa collaborazione.

Distinti saluti

SERVIZIO DI IGIENE E SANITA PUBBLICA
| SISP AREA NORD |

L COORDINATORE SERVIZI MEDICI SISP AREA NORD
Dott. GIORGIO DI LEONE
ILREFERENTE SISP AREA NORD
Dott. ONOFRIO PAGONE

(firma autografa sostituita da indicaziane
a mezzo stampa ai sensi dell’art, 3, comma?2,
D.L.n.39/93)
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MODULO DI CONSENSO ALLA VACCINAZIONE ANTE-COVID-19
~ PERMINORIDI ANNI 18

DATI IDENTIFICATIVI DEL VACCINANIO
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2) Genitore/Titolare della potestd genitoriale
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REGIONE PUGLIA
AZIEMDA SANITARIA LOCALE
DELLA. PROVINCTIA DI BARI
DIFARTINIENTO BEPREVENZIQNE
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DEL TRIBUNALE DETMINORI

SFAZIO RISERVATO AD EVENTUALI PROVYEDIMENTI
: RIALE

RELATIVAMENTE ALLA POTESTA' GENIT

Provvedimento del Tribumale-del Mitiori di ...
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di ACCONSENTIRE ED AUTORIZZARE la somministrazione.del VACCING COVID 19
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Firma del minore

Firma del 1°genitorelsoggetto titolare della potesta genitasfale

Firma del 2°genitore/soggetto titolare della potesta geniteriale
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- REGIQNE PUGLIA
> ASL Bari AZIENDA SANITARIA LOCALE
B DELLA PROVINGIA DI BARS
EHPARTIMENTO DY PREVENZIONE
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i RIFIUTARE la somministrazione del VACCINO COVID 19
Diatg e Luogo 7
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N.B. LA VACCINAZIONE NON POTRA’ ESSERFE, EFFETTUATA IN CASO DI MANCANZA DFI
DOCUMENTI SOPRA CITATT
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AD ACCOMPAGNARE MIAFIGLIA/O

PER ESEGUIRE LE SEGUENTIVACCINAZION]

e per la quale/i ho espressoil Consense,

La persona delegata & In grade: di fornire le notizie sullo stato-di salute riguardantimio fighiofa,

Data

_Firtna del genitore

In caso di situazioni eliniche particolari, il medico vaccinatare pud contattare telefonicamente il
genitorefi efo richiederne la convocazione. -




