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Vormerkbestätigung Attestato di prenotazione 
 
Hiermit bestätigen wir den Empfang der Anfrage, 
die fehlende Pflichtimpfung des Kindes  

Con la presente si attesta la ricezione della 
richiesta di vaccinazione obbligatoria per il/la 
minore 
 

______________________________________ 
(Vorname, Nachname) 

 
geboren am ____________________________ 

_______________________________________ 
(nome, cognome) 

 
nato/a il __________________.   

nachzuholen.  
  
Der Impftermin wird Ihnen demnächst vom Dienst 
für Hygiene und öffentliche Gesundheit mitgeteilt 
und wird innerhalb 30. Mai 2020 liegen. 

L’appuntamento per la vaccinazione Le verrà 
comunicato prossimamente dal Servizio Igiene e 
Sanità pubblica e sarà fissato entro il 30.05.2020. 

  
Mit freundlichen Grüßen Con i migliori saluti 


