
Dichiarazionesostitutivadell’attodinotorietà

(art.47,D.P.R.n.445/2000)

Il/Lasottoscritto/a___________________________________________________________

nato/ain____________________________________________il_____________________

residentein___________________________________________provincia_____________

via___________________________________________________________n.__________

consapevoledellesanzionipenaliprevistedall’art.76delD.P.R.28dicembre2000,

n.445,nelcasodidichiarazionifalseemendaci,inqualitàdigenitoreesercentela

responsabilitàgenitoriale,ditutoreovverodisoggettoaffidatario,aisensiepergli

effettideldecretolegge7giugno2017,convertitoconmodificazionidallalegge31

luglio2017,n.119,sottolapropriaresponsabilità,

DICHIARA

Cheil/laproprio/afiglio/a_______________________________________________

nato/ain_____________________________________il______________________

oè esonerato/a da uno o più obblighi vaccinali per avvenuta

immunizzazione(comedaattestazioneallegata);

ohaomessoodifferitounaopiùvaccinazioni(comedaattestazione

allegata);

oharichiestoall’AziendaSanitariaProvincialeunappuntamentoperun

colloquioinformativoperl’eventualesuccessivavaccinazioneaisensi

dellaLeggen.119del31luglio2017.

(apporreunacrocettasullecasellediinteresse)

luogoedata_________________________________

ildichiarante



______________________________________


