1.1.5. Galilei - Vetrone Istituto di Istruzione __~. ;

N ) ég Superiore TR, 2e—
L J _/ ¥ z 1 TR julgna por FUNESSO
2 (s —

"GALILEI-VETRONE” ...
BEN EVENTD i Bl 14 Culars

Istituto Tecnico per Geometri Costruzioni, Ambiente, Territorio ed Indirizzo Tecnologie del Legno
Liceo Scientifico - Liceo Scientifico apzione Scienze Applicate - Liceo Scientifico ad Indirizzo INFORMATICO - Liceo delle Scienze Umane
Istituto Tecnico Aarario arficolazione Produzioni e Trastarmazione — Viticoltura ed Enologia

C.P.I.A. Corso Serale per Adulti — Convitto annesso I.T.Agrario

Benevento, 10/11/2017

Ai Docenti

AL DSGA

AL PERSONALE ATA
AL SITO WEB

SEDE

Oggetto: Obbligo vaccinale Docenti e Personale ATA

Considerate le indicazioni fornite dalla Legge 119/2017 e dalla C.M. del
16/08/2017, si avvisano i Docenti delle Classi Prime, seconde e Terze (dove
eventualmente ci sono alunni che non hanno compiuto 16 anni) di far pervenire a questo
Istituto - Segreteria Alunni - 'autocerticifazione attestante la propria situazione vaccinale
entro il 19 NOVEMBRE 2017.

L'obbligo & esteso anche al Personale Ata.

Il certificato vaccinale va chiesto alllASL di competenza.

Si allega Modello di autocertificazione.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Dott. Grazia Elmerinda PEDICINI

Firma autografa omessa ai sensi
dell'art. 3 del D. Lgs. n. 39/1993

SEDE CENTRALE: Sezione "GALILE|" - P/za Risorgimento 82100 — Benevento - Tel: 0824.313031 Fax: 0824.313041
Sezione "VETRONE" - C.da Piano Cappelle = Benevento - 0824.51476 Fax. 0824 51255
POLO SCOLASTICO di  Guardia Sanframondi: Piazzetta GUIDI, 4 - 0824.864016
C.F. 92048450628 — e.mail: bnis01600g@istruzione.it - bnis01600g@pec.istruziones.it



Allegato 3
Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta

(art, 47, d.P.R. n. 445/2000)

Il/La sottoscritto/a

(cognome) (nome)
nato/a a ( )il
(luogo) (prov.) ;
residente a __ (_ dinvia_ n.
(luogo) (prov.) (indirizzo)
bre 2000, n. 445, nel caso di dichiarazioni

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del d.P.R. 28 dicem
false e mendaci, in qualita di

o operatore scolastico in servizio presso

(istituto scolastico)

o operatore sanitario/socio sanitario in servizio presso ¢
(azienda sanitaria)

ai sensi ¢ per gli effetti del decreto-legge 7 giugno 2017, n. 73, come convertito con modificazioni dalla legge 31 luglio
2017, n. 119, sotto la propria responsabilitd,

DICHIARA -
o diaver effettuato le seguenti vaccinazioni:

o anti-poliomielitica o nonricordo

o anti-difterica o mnonricordo

o anti-tetanica ; o non ricordo

o anti-epatite B o non ricordo

o anti-pertosse o nonricordo

o anti-morbillo o nonricordo

o -anti-rosolia o nonricordo

o anti-varicella o non ricordo

o anti-parofite o mon ricordo

o anti Haemophilus influenzae tipo b o non ricordo

o anti-influenzale o nonricordo

o anti-meningococcica C o nonrcordo

o anti-meningococcica B o mnon ricordo

o anti-pneumococco o nonricordo

o anti-epatite A o nonricordo

o anti-papillomavirus o monricordo

o anti-herpes zoster ©  non ricordo

o anti-rotavirus o non ricordo b
o anti-tbe o mnonricordo

O acsrasarssidarsresisnrees

11 Dichiarante

(Luogo, data)

o

i sensi dell 'articolo 38, d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, la dichiarazione & sottoscritta dall ‘interessato in presenza del dipendente addetto ovvero

sattascritta e inviata all'Ufficio competente unitamente a capia fotestatica, non autenticata, di un documento di identitd del sottoscrittore. Al sensi
del decreto legislativa 30 giugne 2003, . 196, recante “Codice in materla di pratezione dei dati personali”, i dati sopra riportati sono prescritii
dalle disposizioni vigenti ¢, seconda quanto previsto dall ‘articolo 48 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, saranno wiilizzali esclusivamente per gl

adempimenti richiesti dal decreto-legge 7 giugno 2017, . 73.




