
 
 
 
 
 
 
 

Allegato 2 
 
 
 
 
 
 
CERTIFICATO 
 
 
 
 
 
Si certifica che il sig. ……………………………nato il ……………………..a………………….. 
 
è idoneo a svolgere le mansioni previste dagli obiettivi formativi di tirocinio, 
 
è in stato di immunità nei confronti di morbillo, varicella, rosolia. parotite ed epatite B,  
 
valutato attraverso specifiche indagini sierologiche. 
 
 
 
 
Data           Firma 
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