Co.Ge.S.Co.
Centro Elioterapico Estivo – Lungomare L. Da Vinci n. 5 - Senigallia

AUTOCERTIFICAZIONE GENITORE
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Io sottoscritto/a ……………………………….………………………………………….….  
genitore  del  minore …………………..……………………………………………..

ATTESTO 
· CHE mio/a figlio/a ha eseguito le vaccinazioni di Legge e raccomandate; 

· CHE non presenta alcun problema di ordine sanitario in atto. 
Si dichiara  inoltre, che il  Pediatra (ovvero Medico di base) che segue  il 
minore è il  Dott.……………………………………………………………………………… 
il cui recapito telefonico è il seguente:………………………………………
Data, ………………………………………..









Firma del genitore







……………………………………………….

Si allega copia fotostatica del documento  di riconoscimento.[image: image1.png]
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