\l| Conselleria de Salut

ll., Direccié General de Salut Pdblica

Anexo 9

Notificacion de devoluciéon de vacunas

Fecha

Centro de vacunacion

Domicilio

Cédigo postal

Municipio

Responsable de vacunas

Correo electronico

Teléfono
Nombre | | whoratorio Lote Fecha N.° dosis Motivo*
comercial de caducidad

* Caducidad, rotura de la cadena de frio (en este caso, indique fecha y causa de la rotura).

Nombre y apellidos

[Firma]

C. deJesus, 38 A
07010 Palma
Tel. 971 17 74 00
salut.caib.es

V.0 12-03-2026

ldel




	Fecha: 
	Centro de vacunación: 
	Domicilio: 
	Código postal: 
	Municipio: 
	Responsable de vacunas: 
	Correo electrónico: 
	Teléfono: 
	Nombre comercialRow1: 
	LaboratorioRow1: 
	LoteRow1: 
	Fecha de caducidadRow1: 
	N dosisRow1: 
	MotivoRow1: 
	Nombre comercialRow2: 
	LaboratorioRow2: 
	LoteRow2: 
	Fecha de caducidadRow2: 
	N dosisRow2: 
	MotivoRow2: 
	Nombre comercialRow3: 
	LaboratorioRow3: 
	LoteRow3: 
	Fecha de caducidadRow3: 
	N dosisRow3: 
	MotivoRow3: 
	Nombre comercialRow4: 
	LaboratorioRow4: 
	LoteRow4: 
	Fecha de caducidadRow4: 
	N dosisRow4: 
	MotivoRow4: 
	Nombre comercialRow5: 
	LaboratorioRow5: 
	LoteRow5: 
	Fecha de caducidadRow5: 
	N dosisRow5: 
	MotivoRow5: 
	Nombre comercialRow6: 
	LaboratorioRow6: 
	LoteRow6: 
	Fecha de caducidadRow6: 
	N dosisRow6: 
	MotivoRow6: 
	Nombre y apellidos: 


