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OGGETTO: seconda dose vaccinazione HPV 
 
l’Equipe Medica dell’Ambulatorio Vaccinale della ASL BT di Barletta il giorno 11/12/2018, a partire dalle ore 
8.30, somministrerà presso la nostra scuola la 2^ dose della Vaccinazione Antipapillomavirus (HPV) a 
studenti maschi e femmine della coorte di nascita 2006 che hanno aderito al programma di prevenzione 
vaccinale. 
La famiglia con la sottoscrizione della presente comunicazione acconsente alla somministrazione della dose 
vaccinale. 
 

                                                                                                                  Il Dirigente scolastico 
                                                                                                                     Prof.ssa Rosa Carlucci 
 
 
I genitori:__________________________________       _________________________________ 

Alunno/a __________________________________      classe/sez. ________________________ 

Restituire al coordinatore di classe. 
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