
 

COMUNE DI SOMMO 

Provincia di Pavia 

 

VACCINO ANTINFLUENZALE– contributo economico del Comune a partire da 

giovedì 3 dicembre 
 

L’Amministrazione Comunale di Sommo, considerate le tante difficoltà di cui è a conoscenza che 

stanno rendendo molto difficoltoso il reperimento delle dosi di vaccino anche (e non solo) da parte 

delle persone che ne avrebbero diritto gratuitamente  e delle quali ha avuto conoscenza parlando 

con Voi cittadini, ha deciso di stanziare un fondo di € 4.000 e di elargire un contributo economico 

per l’acquisto del vaccino fino ad un massimo di € 25 pro capite, per ogni residente a Sommo di età 

pari o superiore ai 55 anni.  

COSA BISOGNA FARE PER USUFRUIRE DEL CONTRIBUTO ECONOMICO: 

Il contributo sarà riconosciuto con le seguenti modalità operative: 

1. gli aventi diritto devono rivolgersi agli sportelli comunali per la prenotazione scrivendo una 

mail all’indirizzo info@comune.sommo.pv.it oppure prendendo appuntamento telefonico al 

numero 0382 402019 nelle giornate di lunedì – mercoledì- giovedì- venerdì dalle ore 8,30 alle 

ore 12,00  e il martedì dalle ore 14,15 alle ore 16,15  

2. al momento della prenotazione devono essere forniti i seguenti dati: nome – cognome – data 

di nascita – indirizzo 

3. specificare se il vaccino sarà acquistato presso la farmacia di Sommo 

4. specificare se sarà acquistato o reperito con altra modalità 

In accordo con il titolare della farmacia di Sommo, dr. Simone Gallina che ringraziamo, qualora si 

optasse per prenotare ed acquistare presso la farmacia presente sul territorio comunale, al richiedente 

sarà rilasciato all’atto della prenotazione presso il comune un buono/coupon da presentare presso la 

farmacia al momento del ritiro del vaccino. 

Nel caso invece si optasse per una diversa modalità di reperimento, il contributo sarà riconosciuto 

all’avente diritto dietro presentazione di scontrino attestante l’acquisto del vaccino o ricevuta fiscale 

attestante l’acquisto e somministrazione del vaccino presso struttura autorizzata. Il rimborso avverrà 

tramite bonifico bancario fino ad un massimo di € 25.  

I contributi saranno riconosciuti sino ad esaurimento fondi.  

Riteniamo comunque utile ricordare che la vaccinazione è gratuita e quindi coperta dal Servizio 

Sanitario Nazionale previa presentazione di prescrizione medica del medico di base per le categorie 

di seguito indicate: 

 pazienti fragili: 

 donne in gravidanza o nel periodo immediatamente “postpartum”; 

 soggetti over 65; 

 operatori sanitari; 

 bambini fino al sesto anno d’età. 
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   COMUNE DI SOMMO 

Provincia di Pavia 

RICHIESTA CONTRIBUTO ECONOMICO PER VACCINO ANTINFLUENZALE 

STAGIONE 2020/2021- RISERVATO AI RESIDENTI A SOMMO DI ETA’ PARI O 

SUPERIORE AI 55 ANNI 

_l_ sottoscritt_ ________________________________________________________ 

nato/a ___________________________________ il ____________________________ 

residente a  Sommo in Via __________________________________tel ________________      

indirizzo di posta elettronica____________________________________ 

consapevole della responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e 

delle relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze 

amministrative di decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato, 

ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445,  

D I C H I A R A 

   di aver provveduto all’acquisto di n.   1   2  dosi di vaccino antinfluenzale presso 

______________________________________________ destinate a: 

Sig. /Sig.ra ________________________________ nato/a il __________________________ 

Sig. /Sig.ra ________________________________ nato/a il __________________________ 

Si allega copia degli scontrini/fatture di acquisto del vaccino riportanti il codice fiscale del 

destinatario 

Si richiede che il rimborso venga fatto sul conto corrente bancario iban 

___________________________________________________________________________ 

intestato a _______________________________________________________________ 

   di richiedere   n.   1   2    buoni da presentare presso la Farmacia Dott. Gallina Simone in 

Sommo per la fornitura di n.   1   2     dosi di vaccino antinfluenzale destinate  

Sig. /Sig.ra ________________________________ nato/a il __________________________ 

Sig. /Sig.ra ________________________________ nato/a il __________________________ 

Sommo, _________________________ 

                         Firma  


