Selbsterklarungsformular

Notarielle Ersatzerklarung (Art. 47, D.P.R. Nr. 4432000)
Uber den Impfstatus

Der/die Unterfertigte
(Nachname) (Vorname)
geb. in ( ) am

wohnhaft in ( )
(Ort)(Prov.)

in StralRe/Platz Nr.
(Adresse)

ERKLART unter eigener Verantwortung

und in Kenntnis der von Art. 76 des D.P.R. vomR8zember 2000, Nr. 445, vorgesehenen Strafmafl3nah-
men im Falle falscher und irrefihrender Angaben als

« Mitarbeiter/Mitarbeiterin im Kindergarten / in d8chule

(Kindergarten oder Schule angeben)

im Sinne des Gesetzesdekrets vom 7. Juni 2017, lumgewandelt mit Abanderungen durch das Gesetz
vom 31. Juli 2017, Nr. 119,

o in den letzten 10-15 Jahren folgende Impfungealtrh zu haben:

o gegen Kinderlahmung o ich erinnere mich nicht
o gegen Diphtherie o ich erinnere mich nicht
o gegen Tetanus o ich erinnere mich nicht
O gegen Hepatitis B o ich erinnere mich nicht
o gegen Keuchhusten o ich erinnere mich nicht
o gegen Masern o ich erinnere mich nicht
o gegen Roteln o ich erinnere mich nicht
o gegen Windpocken o ich erinnere mich nicht
o gegen Mumps o ich erinnere mich nicht
o gegerHaemophilusinfluenzae Typ b o ich erinnere mich nicht

(Ort, Datum) (Unterschrift)



