Modulo 04

Dichiarazione dei genitori sulle vaccinazioni obbligatorie
DECLARATIA PARINTILOR ASUPRA VACCINELOR OBLIGATORII
Scuola / SCOALA ....
via/corso /ADRESA ...
anno scolastico / AN SCOLAR.....................
I seguenti genitori / PARINTL ..o e e e
dellalunno/a / ELEVULUL...............cccevvvenn ..

nato/ail /NASCUTIN..........ccovevvinnennn, DATA ..o,
Sezione /SECTIA ..o i,

considerando che le principali vaccinazioni obbligatorie dichiarano, che I'alunno/a e stato
sottoposto alle seguenti vaccinazioni obbligatorie, crocettando la risposta:

CONSIDERIND PRINCIPALELE VACCINARI OBLIGATORII DECLAR CA ELEVUL A
FOST SUPUS LA URMATOARELE VACCINARI OBLIGATORII, PUNIN UN X CA
RASPUNS:

- Poliomielite POLIOMELITE DA NU
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Difterite DIFTERITE DA NU
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- Tetano ANTITETANICA DA NU
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- Pertosse TUSE SEACA DA NU
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- Epatite B HEPATITA B DA NU
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Data................ DATA

Firma..........c.e.........(ll genitore che esercita la patria potesta)

SEMNATURA

.................................. (PARINTELE RESPONSABIL)



