SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA Istituto delle Scienze Neurologiche
. Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Da produrre agli organi della Pubblica Amministrazione o ai gestori
di pubblici servizi
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consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti,
richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000

DICHIARA

1 diaver acquisito I' assenso dell altro genitore il quale, impossibilitato a presenziare nella
giornata odierna, e stato da me personalmente informato della necessita di esecuzione della
procedura vaccinale;

[1 diesercitare da sola/o la responsabilita genitoriale, ai sensi della normativa vigente;

di esercitare, in qualita di responsabile di comunita/istituto/genitore affidatario, i poteri
connessi alla potesta parentale in relazione agli ordinari rapporti con le autorita sanitarie.

Letto, confermato e sottoscritto. IL/LADICHIARANTE

Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445 del 28.12.2000, la dichiarazione ¢ sottoscritta dall’interessato in
presenza del dipendente addetto oppure sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non
autenticata di un documento di identita del sottoscrittore, all’ufficio competente via fax, tramite un
incaricato, oppure a mezzo posta

Dichiaro altresi di essere informato, ai sensi dell’art 13 del Regolamento UE 2016/679 del
27/04/2016, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa

Letto, confermato e sottoscritto. IL/LADICHIARANTE
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