Dichiarazione sostitutiva di certificazione
(D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 )
Il/la Sottoscritto/ 


c.f.
_
nato a  




(
) il
/
/ 

residente a  




(
) in  




n°
_
o Padre
o Madre
o tutore dell'alunno
Iscritto alla classe   


per l'anno scolastico 2017/18
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000
DICHIARA

che______________________________________________________________________________

(cognome e nome dell’alunno/a)
nato/a a__________________________________________________(____) il ______________________

(luogo)(prov.)
□ ha effettuato le vaccinazioni obbligatorie indicate di seguito
:
□ anti-poliomelitica;

□ anti-difterica;

□ anti-tetanica;

□ anti-epatite B;

□ anti-pertosse;

□ anti-Haemophilus influenzae tipo b;

□ anti-morbillo;

□ anti-rosolia;

□ anti-parotite;

□ anti-varicella (solo per i nati a partire dal 2017).

□ ha richiesto all’azienda sanitaria locale di effettuare le vaccinazioni obbligatorie non attuate.

(apporre una crocetta sulle caselle interessate)

Il/la sottoscritto/a – nel caso in cui non abbia già provveduto – si impegna a consegnare, entro il 10 marzo 2018, la documentazione comprovante quanto dichiarato.

 (luogo, data)

Il Dichiarante

_________________________

Ai sensi del dlg n. 196/2003 e successive modificazioni, le informazioni indicate nella presente dichiarazione verranno utilizzate unicamente per le finalità per le quali sono state acquisite.
�Da non compilare nel caso sia stata presentata copia del libretto di vaccinazioni vidimato dalla azienda sanitaria locale o il certificato vaccinale o un’attestazione delle vaccinazioni effettuate, rilasciati dall’azienda sanitaria locale.








