AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART.47 D.P.R. n. 445/2000 SULLE CONDIZIONI DI SALUTE DEL MINORE 
Il sottoscritto____________________________________________nato il____________________

a____________________________________(_____)residente in___________________________

Via________________________________________cell.__________________________________

E mail___________________________________________________________________________

in qualità di genitore /tutore del minore_____________________________________

consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e la decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera
DICHIARA
Che mio figlio ______________________________________ frequentante la classe _____________ del plesso di ____________________________soffre delle seguente allergie________________________________________________________
In fede

                                                                                                                          _________________________
                                                                                                                                   (Firma del dichiarante)
Data
____________________________

Il presente modulo sarà conservato agli atti fino al termine dello stato di emergenza.

