CONSENSO INFORMATO
Dati dei genitori/tutori/affidatari

IWLa $OM0CHI_ .oovens e ecnatiella qualith di genitore/more/alfidatario C.L no.ooenrnoaan. —— +~o-dichiara di avere
letto ¢ compreso il materiale informativo fomito, elaborato secondo Ie Jinee guida della Regione Sicilizna (GURS Sup Ord parte 1 n. 4772006 ¢
s.m.}, consistente nelle indicazioni del * Calendario Vaceinale per la Vita™ della Regione Sicifinna (D.A. o, 1965 del 10 ottobre 2017) e lascheda
teenica autorizzativa della vaceinazione, contenente indicazioni sught cffenti benafici, cifenti collaterali, reazioni avverse.

IWLa $OUOCHM_ covvininreniennenninccnrcn el quality di genitore/utore/affidatariv CL e vvvvis e viseeraensn . dichiara di avere
fetto ¢ compreso il materiate informative fomito, slaborato seconds le finee guida deila Regione Siciliana (GURS Sup Osd parte 1 n, 47/2006 ¢
&.m.), consistente relle indicazion: del V Calendario Vaceinale per ba Vita” della Regiene Siatliona (D.A. 1. 1965 del 10 attobre 20) 7) ela scheda
teenica autorizzativa della vaccinazione, contenents indicazioni sugli effetti benefict, offetti collaterali, reazioni avverse,

0O AUTORIZZA/NO
La vaccinazione del minore......ovveeeieeiveesieivni e - BB, Basorns oniriinopirege S50 (599 © soisamiaieg | R ;

¢he sard effetupta il presso I'Istito Scolastico

Autorizzano che i dati sensibili vengano utilizzati per gli usi consentiti dalla legge 19672003 (legge sulla privacy es. m. ) ai fini senitari

Firma Firma

DA COMPILARE NEL CASO DELLA SOTTOSCRIZIONE DI UN SOLO
GENITORE/TUTORE/AFFIDATARIO

Consapevole che, ai sensi dell’art, 76 del DPR 445/2000 le dichiarazioni mendaci, la falsita neglyj atti e I'uso di dati
falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale e defle leggi speciali vigenti in materia,

DICHIARA
Sotto la propria responsabilita quanto segue;

di avere acquisito "assenso dell’aliro genitore alla vaccinazione o di esercitare da solofa la responsabilita genitoriale
aj sensi della normativa vigente,

Data Firma

— Professionista Sanitario Inoculatore

Nome ¢ Cogrnome (Medico o altro professionista Sanitario)

Data Firma




