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 MINISTERIO  DE  SALUD

REPÚBLICA  DE COSTA  RICA  
CONSTANCIA DE APLICACIÓN  DE  LA  VACUNA                                            CONTRA    LA FIEBRE   AMARILLA
El  suscrito: __________________________________________, cédula de identidad, DIMEX o  pasaporte  No.________________________________. En mi carácter de:

Farmacéutico,  Código profesional ___________________ 

Médico, Código profesional_________________________

Enfermera, Código profesional______________________

Del establecimiento: ____________________________________________, ubicado en _____________________________________, número de teléfono ______________.

Hago constar que he aplicado la vacuna contra la fiebre amarilla, proveniente del laboratorio  farmacéutico __________________________________________________  y número de lote________________ en la fecha _________________ al  señor (a): 

 ______________________________________________________, cédula de identidad, DIMEX o pasaporte No._________________________________, fecha de nacimiento ______________ de nacionalidad____________________ y sexo__________________. 
Conociendo la importancia de mis manifestaciones firmo en _______________a las _____ horas del día __ __ del mes de ________________del año___________.

Firma: ________________________________________

