                                                                Dichiarazione vaccinazioni 
Il/La sottoscritto/a________________________________________________________________________

                                                                (cognome) (nome)
nato/a a ______________________________________________(____)         il ______________________                                                        

                                            (luogo)



  (prov.)

DICHIARA

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



    (luogo)



           (prov)
codice fiscale________________________________ domiciliato presso___________________________
 via___________________________________________________________________________________

inserito nella classe …………. sezione…………plesso…………………………………dell’IC Foscolo.
□ 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;

_____________________

(luogo, data)
Il Dichiarante

_________________________
