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Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta (art. 47 D.P.R. n. 445/2000)

II/La sottoscritto/a (Cognome/Nome)

nato/a a_ (Prov. )il

CF.

residente a, (Prov. )

in via/piazza n.

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nel caso di dichiarazioni false e mendaci,in qualita di
genitore esercente la responsabilita genitoriale, di tutore ovvero di soggetto affidatario, ai sensi e per gli effetti del decreto-legge 7 giugno 2017, n. 73

convertito con modificazioni dalla legge n. 119 del 31 luglio 2017 (G.U. 05/08/2017 n. 182), sotto la propria responsabilita,

DICHIARA
Che il proprio figlio/a (Cognome/Nome)
nato/a a (Prov. )il C.F.
residente a, (Prov. ) in via/piazza

ha effettuato le vaccinazioni obbligatorie indicate di seguito (apporre una “X’” accanto alla vaccinazione effettuata):

anti-poliomelitica anti-morbillo

anti-difterica; anti-rosolia

anti-tetanica anti-parotite;

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

anti-epatite B

anti-pertosse

anti-Haemophilus influenzaetipo b ha richiesto all’azienda sanitaria locale di effettuare le

vaccinazioni obbligatorie non attuate

II/1a sottoscritto/a — nel caso in cui non abbia gia provveduto — si impegna a consegnare, entro il 14 agosto 2021, la documentazione comprovante

quanto dichiarato.

Luogo e data

1l Dichiarante

INFORMATIVA: I DATI SARANNO TRATTATI E CONSERVATI Al SENSI E PER GLI EFFETTI DELLA NORMATIVA IN VIGORE SULLA
PRIVACY (GDPR 2016/679)

Esente da imposta di bollo ai sensi dell’art. 37 del D.P.R. 445/2000

La presente dichiarazione ha validita per 6 mesi (art. 41 D.P.R. 445/2000); se i documenti che sostituisce hanno validita maggiore ha la stessa validita
di essi.

Tale dichiarazione pud essere trasmessa via fax o con strumenti telematici (art. 38 D.P.R. 445/2000).
La mancata accettazione della presente dichiarazione costituisce violazione dei doveri d'ufficio (art.74 comma 1 D.P.R. 445/2000).



