
Certificado de Vacunación 
 
En el día de la fecha, el paciente 
……………………………………………………………………………………………………………….
de…………..años de edad ha recibido la vacuna…………………………………........................... 
Nº de Lote………………..Vto…./…./… 
 
 
Lugar y Fecha:…………………………………. 
 

 

Firma y sello del Farmacéutico 
 
 
 
 
 

 
 


