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Al Comune di Robecchetto con Induno 
 
 

 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ  

(art. 46, D.P.R. n. 445 del 28/12/2000) 
 

  
 

Il/La 

sottoscritto/a_______________________________________________________________________________ 

nato/a a _____________________________________________ (_____) il ____________________________ 

residente a_______________________________________________________________________ (______)  

in via/piazza___________________________________________________________________ n. _________  

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nel caso di 
dichiarazioni false e mendaci, in qualità di genitore esercente la responsabilità genitoriale, di tutore ovvero di 
soggetto affidatario, ai sensi e per gli effetti del Decreto-Legge 7 giugno 2017, n. 73, convertito con 
modificazioni dalla Legge n. 119 del 31 luglio 2017, sotto la propria responsabilità,  

  
DICHIARA  

  
Che il proprio figlio/a ________________________________________________________________________ 

nato/a a ___________________________________________________ (____) il _______________________        

                                     
□ 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;  
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□ ha richiesto all’azienda sanitaria locale di effettuare le vaccinazioni obbligatorie non attuate.   
    (Indicare quali)  
 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 
  
□ che il/la proprio/a figlio/a è esonerato/a dall’obbligo delle seguenti vaccinazioni 
    (Indicare quali)  
 
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ 

     

  perché ha già contratto la malattia   
 perché in particolari condizioni cliniche   
 e allega attestazione del pediatra/medico di famiglia Dott. ___________________________________ 

 
  

Luogo e data   _____________________ 

  

       Il dichiarante  
 

Firma (leggibile)_______________________________________  

  
   

Ai sensi dell’articolo 38, D.P.R. 28/12/ 2000, n. 445, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto 
ovvero sottoscritta e inviata all’Ufficio competente unitamente a copia fotostatica, non autenticata, di un documento di identità del 
sottoscrittore.  
Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e dell’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679 (GDPR 2016/679), recanti disposizioni a tutela 
delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti e, 
secondo quanto previsto dall’articolo 48 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, saranno utilizzati esclusivamente per gli adempimenti richiesti 
dal Decreto-Legge 07/06/2017, n. 73. 
 
 
 
 


