S nato/a a.

Allegato 2 -

chhlarazmne sosutuhva cieli’atto d: notorleta

(art. 47 d P

" TI/La sottoscritto/a__
: '(cogname) (nome)- 7

. (1 uogo)( ‘prov.)

residente a
. (luogo)(prov.)

in via/piazza_
: ,('zfndgrizzo), -'

o di aver effettuato le seguenti vaccinazioni

o anti-poliomelitica
o anti-difterica

O anti-letanica

O anti-epatite B

0 anti-pertosse

0O anti-morbillo
O anti-rosolia
. O anti-varicella
O anti-parotite
O anti-Haemophilus influenzae tipo b

'lr:t'ogo, :. data ) 7

esponsabxl"ta.,'

O non ricordo
1 non ricordo
o non ricordo
0 non ricordo

 non ricordo

o non ricordo

o non ricordo

o non ricordo

01 non ricordo

" 0 non ricordo

Il Dichiarante




