z‘S;E OFICINA DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

VNIVERSIDAD B0 ARy PLANIFICACION PREVENTIVA — EJERCICIO 2018
BSALAMANCA
AMPLS CE DCILINCA IWSLIMACION 1218 - 2018

SOLICITUD DE VACUNA GRIPE ESTACIONAL 2018

Poblacién diana: Empleados/as de edad igual o superior a 60 afios o menores de esa edad
gue, por una situacion clinica especifica, presentan un alto riesgo de complicaciones derivadas
de la gripe, y personal que la pueda transmitir a personas de alto riesgo (personal sanitario,
investigadores que trabajan con aves infectadas de virus de gripe aviar, etc).

Otros trabajadores: Agquellos empleados/as de la USAL que no cumpliendo los requisitos de
la poblacién diana, quieran vacunarse contra gripe.

Nombre y apellidos:

NIF:

Centro/edificio:
Régimen Juridico: PDI: l:l PAS: l:l (marque)

Sefiale lo que corresponda acuerdo con la clasificacion de la Consejeria de Sanidad de la
Junta de Castilla 'y Leon:

e Solicito vacunacion y pertenezco a poblacién diana: l:l

e Solicito vacunacion y NO pertenezco a poblacion diana: I:l

bia vacunacion Selecciondaia: Hora vacunacion prefer.: Selecciondora
(preferente).
Teléfono Correo electronico:
(extensién o movil):
Observaciones:
[ Enviar OPRL ]
En a de de 2018

(Firmar unicamente en el supuesto de remision por correo interno o entrega en registro Gnico)

Aclaraciones:

e Teléfono y correo electrénico para aclaraciones o realizar consulta médica: 607 934 773
(Marce) m_de_san_martin@quironprevencion.com

e En caso de consulta no sanitaria: Oficina de Prevencién saludlab@usal.es ext. 1278

e Remision:
o Pigue “enviar OPRL” para que esta solicitud llegue a la Oficina de Prevencién por correo electrénico.
0 Otra opcion, si no puede remitir la solicitud por medios electrénicos, puede enviar el documento
(firmado) por correo interno a la Oficina de Prevencién o presentar en registro Gnico.
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