
RIEPILOGO PRESTAZIONI MENSILE   DR                                   
VACCINAZIONI   ESEGUITE QUALE   MEDICO ADERENTE ART 2  
ACCORDO AZIENDALE ACCORDO AZIENDALE VACCINAZIONE ANTICOVID COMITATO AZIENDALE ART 23 
ASL SALERNO  
DI CUI ALL’AIR 9/03/2021 
 

o (Somministrazione negli studi/domicilio e/o nelle sedi di AFT)  
 

o Nelle sedi Aziendali  
  

 

MMG  
o TITOLARE AP 
o PROVVISORIO AP 
o TITOLARE CA 
o PROVVISORIO CA 

 

 

MMG  
o IN FORMAZIONE/FORMATO 
o NORMA FINALE 5 ACN (laureati ed abilitati dopo il 31/12/1994) 

 

 

PRESTAZIONI ESEGUITE NEL MESE DI ____________________________ 

TOTALE 
NUMERO 
VACCINI 
ESEGUITI  

1 DOSE  2 DOSE  3 DOSE  DOMICILIARE 
3 DOSE  

DOSE  
COMPLETA  
IN STUDIO 

 

 
 
 

      

 

Numero prenotazioni in piattaforma art 1 comma 1 
lettera C 

 

 

TOTALE     

 
 

  

IL SOTTOSCRITTO DR DICHIARA CHE LE VACCINAZIONI SONO STATE REGISTRATE NELLA PIATTAFORMA 

REGIONALE SINFONIA  

 

DR _____________________________________________ 

                                                    DSB_________    AFT ______________ 


