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MODELLO DI AUTODICHIARAZIONE DELLO STATO VACCINALE DELLE STUDENTESSE/STUDENTI 
 

 Ai sensi DL 1/2022, art. 4, c. 4. lett. c), punto 2, visti I due casi di positività al Covid-19 
verificatisi nella classe ______ in data___________, noi genitori 1)_______________________ 
2)__________________________ della studentessa/studente___________________________ 
 

 
DICHIARIAMO 

 
 che nostr_ figli_ si trova nella seguente situazione quanto al suo stato vaccinale (barrare): 
 

 Avere concluso il ciclo vaccinale primario entro 120 gg (doppia dose di vaccino 
Pfizer/Comirnaty o Moderna/Spikevax); 

 
 Essere guariti da meno di 120 gg dal Covid-19 (i 120 gg datano dalla accertata positività al 

Covid); 
 

 Aver effettuato dose di richiamo (booster) con vaccino a mRNA (Pfizer/Comirnaty opp. 
Moderna/Spikevax). 

 
 
Data 
 
Firma Genitore 1)                                                             Firma Genitore 2) 
 

Nel caso di firma unica per motivi riconosciuti dalla legge o per qualsiasi altra grave 
importante motivazione Il sottoscritto_________________________________________ 
consapevole delle conseguenze (scrivere nome e cognome in stampatello) amministrative e penali 
per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. 445 del 2000, DICHIARA di 
effettuare la presente richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui 
agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 
Data Firma del genitore/tutore richiedente: 
 
 
 
                                                                                                                                        


