AUTOCERTIFICAZIONE GENITORE
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà 
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

Spett.le
CONFARTIGIANATO Imprese AP-FM
Viale Sinibaldo Vellei, 16/B

63100 - Ascoli Piceno (AP)
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;

-
che non sussistono intolleranze e/o allergie di alcun genere, oppure: ((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Si dichiara inoltre, che il Pediatra (ovvero Medico di base) che segue il minore è 

Il dott.(((((((((((((((((((((((((((((((((((((( 
il cui recapito telefonico è il seguente: ((((((((((((((((((((( ((
In caso di disabilità grave, previo colloquio, si valuterà la presenza di una figura a supporto, a carico della famiglia.
ALLEGA:
· Copia fotostatica del documento di riconoscimento del GENITORE firmatario
· Certificato di sana e robusta costituzione rilasciato dal medico curante

· Eventuale diagnosi funzionale

Data (((((((((((((((.. 
Firma del genitore 

(((((((((((((((. 

