Servizio medico scolastico
del Cantone dei Grigioni

Feedback al medico scolastico

Cognome, nome del/la bambino/a ...
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Secondo la visita del medico scolastico del: i, referto referto
normale anormale

Vaccinazioni secondo il calendario vaccinale svizzero
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Luogo / data: Il medico di famiglia / pediatra:
(timbro / firma)




