AUTODICHIARAZIONE PER L’ACCESSO ALLA PRIMA DOSE DELLA VACCINAZIONE COVID





Il sottoscritto

Cognome e Nome _______________________________________________________________________

nato il __ / __ / ____

[bookmark: _GoBack]dichiara sotto la propria responsabilità di 


essere un operatore scolastico docente/non docente (cancellare la voce che non interessa)

della Scuola ____________________________________ del Comune di ___________________________


essere residente/domiciliato nel Comune di ___________________________________________________ 



Luogo e data __ / __ / ____


Firma __________________________________________
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