Dichiarazione Sostitutiva dell’Atto di Notorietà relativo alla decisione condivisa da entrambi i genitori (Art. 47 del DPR 445/00 e s.m.i.)
Nome e Cognome del vaccinando
________________________________________________________________________________ 

Nato/a____________________________________________________il______/______/ 20____ 

Identificato tramite documento _________________n. __________________rilasciato da ________________ il__/__/__    scadenza __/__/__ C.F. ________________________ - Recapito telefonico _________________ 

Dati identificativi dei genitori o del Rappresentante Legale
Padre (Nome e Cognome): ______________________________nato a ____________ il__/__/__ 

Identificato tramite documento _________________n. __________________rilasciato da 

________________ il__/__/__ scadenza __/__/__ C.F. ________________________ - Recapito telefonico _________________ 

Madre (Nome e Cognome): _____________________________ nata a ____________ il__/__/__ 

Identificato tramite documento _________________n. __________________rilasciato da 

________________ il__/__/__ scadenza __/__/__ C.F. ________________________ - Recapito 

telefonico _________________ 

Rappresentante Legale (tutore o altro): _________________ nato a ____________ il__/__/__ 

Identificato tramite documento _________________n. __________________rilasciato da 

________________ il__/__/__ scadenza __/__/__ C.F. ________________________ - Recapito telefonico _________________ 

_l_ sottoscritt_/_______________________________________ consapevole delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali, previsti in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, anche ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità, DICHIARA sotto la propria responsabilità:

❑ di aver acquisito l’assenso dell’altro genitore, impossibilitato a presenziare nella giornata odierna; 

❑ di esercitare da solo/a la responsabilità genitoriale, ai sensi della normativa vigente
Data …………………………………….

Firma 
…………………………………
Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28.12.2000 la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non autenticata, di un documento di identità del sottoscrittore, all’ufficio competente, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.

Per qualsiasi informazione inerente il trattamento dei suoi dati personali da parte di questa Azienda sanitaria, può accedere al link https://www.ausl.fe.it/azienda/staff-direzionali/servizi-di-staff/affari-generali-e-di-segreteria/affari-istituzionali/privacy-policy/la-privacy-nellazienda-usl-di-ferrara.

