VACUNA FIEBRE AMARILLA

CERTIFICADO INTERNACIONAL:
v Es valido con todos los datos que requiere

LCOHmMo completario?
mﬂl
Nombre de quien se
vacuna tal como figura
en DNI, en castellano.

Masculino/male
Firma y Compiletar en
acleraciin del - castellano e inglés
vacunado/a. v Fiot
Fiebre
amarilla /
yellow fever

Fecha de q STAMARIL v De por Sello oficial de la Institucion
SERSr) Firmay sello del & .
farmacéutico
Menores de 2 aios de edad

completar: 10 afos

Si el vacunado es menor de 2 aiios de edad, en VALIDEZ DEL CERTIFICADO, se debe agregar: 10 afios




