	Lunedì
	

	Martedì
	

	Mercoledì
	

	Giovedì
	

	Venerdì
	

	Sabato
	

	Domenica
	

	Festivi
	


ALLEGATO N. 2 ALLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE RIVOLTA AI MEDICI COLLOCATI IN QUIESCENZA OVVERO LIBERI PROFESSIONISTI PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI VACCINI ANTI SARS-COV-2
DATI E INFORMAZIONI DELL’INTERESSATO
Cognome e Nome ___________________________________________________

Telefono _____________________________   mail /pec ________________________
Indicare la cooperativa e la sede vaccinale:
	Cooperativa
	Sede

	HUB VACCINALE GESTITO DALLA COOPERATIVA 
	


Disponibilità per la/le seguenti giornate:
Contrassegnare i giorni di disponibilità
Data ____________________                                          Firma _______________________
