Modulo 04

Dichiarazione dei genitori sulle vaccinazioni obbligatorie

Scuola
via / corso
anno scolastico

| seguenti genitori / e e e e e e e e e
dell'alunno/a /

nato/ail/ ... a ...

sezione/

Dichiarano, segnando la risposta,

by

che l'alunno/a e stato sottoposto alle seguenti vaccinazioni obbligatorie:

- Poliomielite

Si

no

- Difterite

Si

no

- Tetano

Si

no

- Pertosse

Si

no

- Epatite B

Si

no




Data/  ......coviiini,
Firma..............(Il genitore che esercita la patria potesta)



