
 

······························································································  

Dienste für Hygiene und öffentliche Gesundheit 

Gesundheitsbezirk Bozen | Tel. 0471 909 229 | Fax 0471 909 201 | 

vaccinazioni.bz@sabes.it 

Gesundheitsbezirk Brixen | Tel. 0472 812 470 | Fax 0472 812 469 | 

hygiene.bx@sabes.it 

Gesundheitsbezirk Bruneck | Tel. 0474 586 543 | Fax 0474 586 531 | 

hygiene_bruneck@sabes.it 

Gesundheitsbezirk Meran | Tel. 0473 251 826 | Fax 0473 251 830 | 

impfungen.me@sabes.it 

Firmenbezeichnung: Sanitätsbetrieb der Autonomen Provinz Bozen 

St.-Nr./ MwSt.-Nr. 00773750211 

······························································································  

Servizi di Igiene e Sanità Pubblica 

Comprensorio Sanitario Bolzano | Tel. 0471 909 229 |                   

Fax 0471 909 201 | vaccinazioni.bz@sabes.it 

Comprensorio Sanitario Bressanone | Tel. 0472 812 470 |             

Fax 0472 812 469 | igiene.bx@asdaa.it 

Comprensorio Sanitario Brunico | Tel. 0474 586 543 |                   

Fax 0474 586 531 | igiene_brunico@asdaa.it 

Comprensorio Sanitario Merano | Tel. 0473 251 826 |                     

Fax 0473 251 830 | impfungen.me@sabes.it 

Ragione soc.: Azienda Sanitaria della Provincia Autonoma di Bolzano 

Cod. fisc. / P. IVA 00773750211 
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Betriebsweites Department für 

Gesundheitsvorsorge   

  

Dipartimento aziendale di 

prevenzione  

 

Modulo per la delega  

 

(da compilare nel caso in cui il minore non venga accompagnato dal/i genitore/i) 
 
 

Io sottoscritta/o (Nome e cognome) _______________________________________________________ 

Documento __________________________N. ______________________________________________  

Rilasciato da ____________________________ in data _______________________________________ 

Rec. telefonico fisso ____________________ Rec. telefonico mobile _____________________________ 

Padre/Madre di (nome e cognome) ________________________________________________________  

nato il __________________________a ___________________________________________________  

 
 

DELEGO 
 

Il/la Sig./ra (nome e cognome) __________________________________________________________  

Documento _________________________N. _______________________________________________  

Rilasciato da _______________________________ in data ____________________________________  

 

AD ACCOMPAGNARE MIA FIGLIA/O 

PER ESEGUIRE LE SEGUENTI VACCINAZIONI 
 

____________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________ 

e per la/le quale/i ho espresso il consenso.  
 
La persona delegata è in grado di fornire le notizie sullo stato di salute riguardanti mio figlio/a.  
 

 
Data ___________________________ Firma del genitore _____________________________________ 
 
 
 
Nota per i genitori:  
In caso di situazioni cliniche particolari, il medico vaccinatore può contattare telefonicamente 

il/i genitore/i e/o richiederne la convocazione. 
Alla delega è da allegare la fotocopia di un documento di riconoscimento del delegato e del 
delegante.  

 

 

 


