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Anexo 2. MS-AC-FA-F-02


CONSTANCIA DE VACUNACÓN 
CONTRA LA FIEBRE AMARILLA
Yo:    ____________________________________                                         ____
Cédula de identidad, pasaporte o cédula de residencia No.____________________
En mi carácter de:

Farmacéutico,  Código profesional ___________________ 
Médico, Código profesional_________________________

Enfermera, Código profesional______________________
Hago constar que he aplicado la vacuna contra la fiebre amarilla, proveniente del laboratorio farmacéutico ________________________________ y número de lote___________________ en la fecha ___________________a: ___________________________________________________ cédula de identidad, pasaporte o cédula de residencia No.____________________________, nacido el___________________ de nacionalidad___________________________ y sexo____________. 
Nombre del establecimiento donde fue aplicada la vacuna _________________________________, ubicado________________________ _________________________________,número de teléfono ______________.

Conociendo la importancia de mis manifestaciones.
Firmo en _______________a las _____ horas del día __ __ del mes de ________________del año___________.

Firma: ___________________________
