Schweizerische Eidgenossenschaft Dipartimento federale dell'interno DFI
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Ufficio federale della sanita pubblica UFSP
Unita di direzione Prevenzione e assistenza sanitaria

Autorizzazione per la vaccinazione contro la febbre gialla
Richiesta per il rinnovo o di rinuncia

Si prega di rinviare il formulario compilato al
Ufficio federale della sanita pubblica
Divisione Malattie trasmissibili
Autorizzazione per la vaccinazione contro la febbre gialla
CH-3003 Berna

Dati generali

N. del timbro:

Valido fino al:

Nome/cognome:

Indirizzo professionale:

Cantone:

Telefono prof.:

Indirizzo e-mail

Autorizzazione per la vaccinazione contro la febbre gialla

U si, richiedo al’'UFSP il rinnovo della mia autorizzazione per la vaccinazione contro la febbre
gialla

U no, rinuncio alla mia autorizzazione per la vaccinazione contro la febbre gialla e rispedisco il
timbro ufficiale al’UFSP, perché

U rinuncero a questo servizio dal

I ho rinunciato a questo servizio dal

[ sono in pensione

(] altro (precisare) :

Formazione post laurea e continua (da compilare soltanto in caso di richiesta de rinnovo)

Titolo post laurea in medicina 0 si
tropicale e di viaggio O no
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Altro (i) titolo (i) post-laurea

Diploma in medicina tropicale | LI si
(formazione di almeno 3 mesi) O no

La partecipazione regolare a formazioni continue in medicina tropicale e in medicina di

viaggio (riconosciute dalla FMH; ai sensi dell’art. 43 c. del’Ordinanza sulle epidemie (OEp,
RS 818.101.1)) é richiesta dal 2017. Si prega di allegare una copia delle attestazioni.

N.B. Per i medici che utilizzano la piattaforma di formazione continua dellISFM

(www.fmh.ch/fr/formation-isfm/formation-continue/plate-forme-formation-cont.html), una copia del

diploma ottenuto & sufficiente.

Anno CME credits Titolo della formazione

Data:

Firma:
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