SCUOLA SICURA
[bookmark: _GoBack]Adesione volontaria alla Campagna vaccinazione anticovid19

· Tutti i campi sono obbligatori


COGNOME 		_____________________________________________________

NOME 			______________________________________________________

CODICE FISCALE 	______________________________________________________

INDIRIZZO EMAIL 	______________________________________________________

NUMERO TELEFONO	______________________________________________________

IN QUALITÀ DI:
DOCENTE		⃝
PERSONALE ATA             ⃝  

IN RIFERIMENTO ALLA CAMPAGNA DI VACCINZAZIONE ANTICOVID
INTENDO VACCINARMI		⃝
NON INTENDO VACCINARMI	⃝
