
MODULO DI AUTOCERTIFICAZIONE DELL’ATTIVITÁ DI TRACCIAMENTO DEI CONTAGI DA COVID-19
(art. 47. D.P.R. n. 445/2000)
Il/la sottoscritto/a________________________________________________ genitore/tutore/affidatario dell’alunno/a_______________________________, della classe__________sezione______della 
󠄀 Scuola Primaria
󠄀 Scuola Secondaria di I° Grado 
nato/a a _____________, il __/____/____, codice fiscale______________________________ , residente in __________________________________________________(prov.________), Via/Piazza____________________________________,n.____appartenente all’Asl________________

D I C H I A R A
sotto personale responsabilità, consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, (art. 76 D.P.R. n. 445/2000), che relativamente alle indicazioni ministeriali  recanti “Nuove modalità di gestione dei casi di positività all’infezione da Sars-Cov-2 in ambito scolastico- Art 4 del D.L 07.01.2022 N°1 - Prime Indicazioni 
che il proprio figlio/a 
󠄀 NON è stato sottoposto alla vaccinazione per la prevenzione delle infezioni da SARS-CoV-2 da Sars
󠄀 Ḗ stato sottoposto alla 
󠄀 I° Dose di Vaccino per la prevenzione delle infezioni da SARS-CoV-2 in data_________________con scadenza il _______
󠄀 II° Dose di Vaccino per la prevenzione delle infezioni da SARS-CoV-2 in data_________________con scadenza il _______
󠄀  Ha contratto infezioni da SARS-CoV-2 in data________________ 
si allega  certificato che ne attesta
󠄀 l’avvenuta somministrazione 
󠄀 l’esonero, l’omissione o il differimento 󠄀dalla vaccinazione ;

Data _____________________  				Firma _______________________

