w Conselleria de Salut

ll., Direccié General de Salut Publica

Annex 9

Notificacio de devolucié de vacunes

Data

Centre de vacunacio
Adreca

Codi postal

Municipi

Responsable de vacunes
Correu electronic

Telefon
Nom , Data de )
, Laboratori Lot ] Nre. de dosis Motiu*
comercial caducitat

* Caducitat, trencament de la cadena de fred (en aquest cas, indicau la data i la causa del trencament).

Nom i llinatges

[Firma]

C. deJesus, 38 A

07010 Palma

Tel. 971 17 74 00
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