	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA RESA AI SENSI DELL’ART.2

LEGGE N.15  DEL  4/01/1968  E  SUCCESSIVE INTEGRAZIONI



	Il/La sottoscritto/a ____________________________________________

Genitore dello studente/essa ____________________________________
D I C H I A R A

- che il proprio/a figlio è nato a _________________________ (Prov.___)
il ______________ , residente in ________________________________
______________ cap _____ Via/Piazza ___________________________

_________________________n._____ Telefono ____________________

Cellulare __________________ E-mail __________________________;
- che il proprio/a figlio/a è cittadino/a ____________________________;
- che il proprio/a figlio/a ha effettuato tutte le vaccinazioni obbligatorie previste dalla vigente normativa in materia.

Albano Laziale, ______________

Firma di un Genitore
__________________________




