AUTODICHIARAZIONE DELLO STATO DI AVENTE DIRITTO ALL’ESECUZIONE DELLA VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE PER LA STAGIONE 2024-2025
AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 D.P.R. N. 445/2000



Il/La sottoscritto/a (Nome e Cognome) ___________________________________________________, nato/a il ____ / ___ / _____ a _________________________________________________ (______), 
C.F. _____________________________, residente a ___________________________________ (______), via_____________________________________________________, documento di riconoscimento _________________ nr. ___________________________, rilasciato da ___________________________ in data _____ / ______ / _______, recapito telefonico__________________________

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 D.P.R. n. 445/2000



□ DICHIARO DI APPARTENERE AD UNA DELLE CATEGORIE PER CUI E’ RACCOMANDATA LA VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE (individuate dalla Circolare Ministeriale n. 14845 del 20/05/2024) 



□ DICHIARO DI NON AVER ANCORA RICEVUTO LA VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE PER LA STAGIONE 2024-2025




Data e Luogo ________________________ 

Firma ______________________________ 



[bookmark: _Hlk146893475]*SEZIONE DA COMPILARE SE SOGGETTO INTERDETTO/INABILITATO/MINORENNE
Nome e cognome del tutore/amministratore di sostegno/titolare della potestà genitoriale _____________________________________________________________________________ 
Data e Luogo ___________________________________ 
 Firma ___________________________________
Le informazioni contenute in questa certificazione verranno utilizzate al solo scopo di finalizzare la procedura di vaccinazione.
