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ANNO EDUCATIVO 2015/2016 

 

AUTOCERTIFICAZIONE DI EFFETTUATE VACCINAZIONI OBBLI GATORIE 

 

Noi sottoscritti _____________________________ e ___________________________ 

genitori di __________________________ nato a ______________________________ 

il __________________________________ 

DICHIARIAMO 

che nostro figlio/a è stato/a sottoposto/a alle vaccinazioni obbligatorie previste dalle normative 

vigenti. 

DICHIARANO, ALTRESI’ 
  
di essere consapevoli delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false o mendaci  e della 
conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai senti degli artt. 75 e 76 D.P.R. 
445/2000). 

 

 

Firma dei genitori 

 
 

Data, 

ALL. C 


