
 

Dichiarazione sostitutiva di certificazione vaccinazioni 

 

 
Data della dichiarazione    

                                                     Inserire la data nel formato gg/mm/aaaa 

 

Email del dichiarante    

Cognome    

Nome    

nato/a a              provincia                    il    

                                                                                                                                   Inserire la data nel formato gg/mm/aaaa 

 

residente in via                                                                        n.                                       

città                                                                      prov                            

genitore/tutore di: 

cognome alunno/a                

nome alunno/a                      

nato/a a                                          prov        il  

                                                                                                                                 Inserire la data nel formato gg/mm/aaaa 

 

residente in                  numero                 

città                             prov       

  classe                             sezione                  plesso                                                                 
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consapevole 

 

 
delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 nel caso di dichiarazioni 

mendaci, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a 

verità, dichiara sotto la sua personale responsabilità che il/la minore è: 

 

      in regola con le vaccinazioni previste dal D.L. 73 del 7/06/2017 e s.m. e i. 

      non in regola con le vaccinazioni previste dal D.L. 73 del 7/06/2017 e s.m. e i., 

ma in corso di regolarizzazione 

  

 
Data,    

 

 

Firma 

 
 

 


