CERTIFICADO DE VACUNACION

En el dia de la fecha el paciente:

de: meses / afios de edad ha recibido

la vacuna

N° Lote correspondiente a la

dosis

Fecha proxima dosis:

Firma y sello del Profesional

Colegio de
Farmacéuticos
LAPLATA

§

Sello de la Farmacia
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