
 
 

 

 

ANEXO IV 

Hoja de notificación de devolución de vacunas desde los centros sanitarios al 

Servicio Territorial de Sanidad 

(Actualizado abril 2026) 

 

FECHA  

NOMBRE DEL CENTRO DE 
VACUNACIÓN 

 

MUNICIPIO  

RESPONSABLE DE VACUNAS  

CORREO ELECTRÓNICO/ EXTENSIÓN   

 

PRODUCTOS DEVUELTOS 

 

NOMBRE COMERCIAL LOTE FECHA DE 
CADUCIDAD 

Nº DOSIS MOTIVO* 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

* CADUCIDAD, ROTURA CADENA DE FRÍO, ROTURA, ALTERACIÓN, OTROS 

 

EL RESPONSABLE DE LA DEVOLUCIÓN DE ESTAS VACUNAS GARANTIZA QUE SE HA MANTENIDO LA 

CADENA DE FRÍO DE LAS VACUNAS EN USO 

FIRMADO: 

 

 

 

Enviar al Servicio Territorial de Sanidad de                                                                                 

Este formulario es editable, una vez cumplimentado se enviará a través de correo electrónico al Servicio Territorial de Sanidad de su provincia para formalizar la solicitud. 

Disponible en Documentación para profesionales y gestión de vacunas. | Profesionales (saludcastillayleon.es). 

https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/vacunaciones/documentacion-profesionales-gestion-vacunas
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