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Formulario de Solicitud de certificado de vacunación contra COVID-19
Datos de identificación personal
Nombre: _____________________________ Primer Apellido:_________________
 Segundo Apellido:_________________
Teléfono: _________________     correo electrónico: _________________________
Número de identificación: ____________________________ Fecha de nacimiento: dd/mm/aaaa
Tipo de identificación: DIMEX ____ Pasaporte: _____  Cédula Nacional:____ DIDI:___ Otro:_____
Provincia: _______________________ Cantón: _____________________ Distrito:____________
Dirección exacta: _________________________________________________
Fecha de solicitud: ________________________

Datos de la o las dosis de vacuna que desea solicitar que se certifique en este trámite, MARQUE Con una EQUIS el número de la o las dosis y luego complete el nombre y la fecha según corresponda 
Primer Dosis:                                     Nombre de la vacuna: ______________       Fecha:____________
Segunda Dosis:                                  Nombre de la vacuna: ______________       Fecha:____________
Tercera dosis:                                     Nombre de la vacuna: ______________      Fecha:____________

La o las dosis a certificar en este trámite fueron aplicadas de acuerdo al siguiente esquema : Marque con una EQUIS la opción que corresponda a su solicitud:
Dosis aplicada fuera de Costa Rica: ________ 
Dosis aplicada en Costa Rica y fuera de Costa Rica:______                   
Ya tiene certificado de vacunación emitido anteriormente: SI____        No:______

Para uso interno del Ministerio de Salud: 
Fecha de recibido del correo electrónico: _____________
Documentos completos: Si_____     No:__________
Se solicita al usuario completar requisitos: SI____ Fecha:____________     No:____
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