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Circ. n. 27         Zevio, 3 ottobre 2017 
sf 

- Ai genitori scuole primarie e scuola sec. I° 

- Ai docenti scuole primarie e scuola sec. I° 

- Al personale ATA 

LLOORROO  SSEEDDII  

Oggetto: Vaccinazioni 

Come certo saprete, la Legge n. 119 del 31 luglio 2017 ha stabilito l’obbligo di sottoporre i minori ad una 
serie di vaccinazioni, attribuendo alle scuole il compito di raccogliere la documentazione da parte delle 
famiglie. Si comunicano pertanto, in base alla Circolare MIUR 1679 del 01/09/2017, le seguenti indicazioni 
procedurali: i genitori o chi esercita la patria potestà genitoriale dei minori dai 6 ai 16 anni, cioè per i 
genitori di tutti gli alunni delle scuole primarie e secondaria di I° grado, dovranno presentare alla scuola, 
entro il 31 oottttoobbrree  22001177  uunnaa  ddiicchhiiaarraazziioonnee  ssoossttiittuuttiivvaa  ddii  aattttoo  nnoottoorriioo  rreellaattiivvaa  aalllloo  ssttaattoo  vvaacccciinnaallee  ddeeii  

mmiinnoorrii  sstteessssii  uuttiilliizzzzaannddoo  ll’’aalllleeggaattoo  nn..11  ccoorrrreeddaattoo  ddii  ccooppiiaa  ddeellllaa  ccaarrttaa  dd’’iiddeennttiittàà  ddeell  ggeenniittoorree//ttuuttoorree  

ddiicchhiiaarraannttee,,  nnoonncchhéé  eevveennttuuaallee  ddooccuummeennttaazziioonnee  aatttteessttaannttee  llaa  rriicchhiieessttaa  aallll’’AASSLL  ddii  vvaacccciinnaazziioonnee  ((llaa  

pprreennoottaazziioonnee  ddeellllaa  vvaacccciinnaazziioonnee)).. 
 

In caso di esonero, omissione o differimento delle vaccinazioni, potranno essere presentati i seguenti 
documenti, rilasciati dalle autorità sanitarie competenti: 
a) Attestazione del differimento o dell’omissione delle vaccinazioni per motivi di salute redatta dal medico 
di medicina generale o dal pediatra di libera scelta del Servizio Sanitario Nazionale (art. 1, c.3); 
b) Attestazione di avvenuta immunizzazione a seguito di malattia naturale rilasciata dal medico di medicina 
generale o dal pediatra di libera scelta del SSN o copia della notifica di malattia infettiva rilasciata 
dall’azienda sanitaria locale competente ovvero verificata con analisi sierologica (art. 1, c.2). 
 

La documentazione di cui sopra dovrà essere consegnata rigorosamente entro e non oltre il 31 ottobre 
2017 ai docenti di classe in BBUUSSTTAA  CCHHIIUUSSAA..  Qualora si preferisse consegnare direttamente la 
documentazione in Segreteria si ricordano qui di seguito gli orari di apertura:  
Lunedì ...................8.00/9.00 e 12.30/13.30 
Martedì .................11.30/13.30 
Mercoledì ..............8.00/9.00 e 14.30/16.00 
Giovedì .................11.30/13.30 
Venerdì .................11.30/13.30 
Apertura Straordinaria  Sabato 21/10 e 28/10 dalle ore 10.00 alle ore 12.00 
 

Sarà poi cura di ciascuna docente referente di plesso raccogliere le buste, classe per classe, e depositarle in 
Segreteria. 
Si precisa che gli alunni delle scuole primarie e sec. I grado per i quali non sia stata effettuata la 
vaccinazione e non sia pervenuta alcuna documentazione giustificativa potranno continuare a frequentare 
la scuola, ma il Dirigente scolastico dovrà segnalare la violazione all’ASL che contatterà i genitori/tutori per 
un appuntamento. Se il genitore/tutore non provvederà, l'Asl contesterà formalmente l'inadempimento. In 
questo caso, è prevista per i genitori una sanzione da € 100,00 a € 500,00 proporzionale alla gravità 
dell’inadempimento. 
Entro il 1100  mmaarrzzoo  22001188 dovrà comunque essere presentata la documentazione comprovante lo stato 
vaccinale degli alunni da allegare alla dichiarazione di cui sopra. 
Si allega, in calce alla presente, il modulo per la dichiarazione sostitutiva che dovrà essere compilato e 
sottoscritto dai genitori. 

             Il Dirigente Scolastico  
                            Prof.ssa Paola Uboldi 
                  Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi  
                         e per gli effetti dell’art. 3,c2 Decreto Legislativo 39/93 
 

http://www.icszevio.gov.it/


Allegato 1 

Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 
(art. 47, d.P.R. n. 445/2000) 

 
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________ 
(cognome) (nome) 
 

nato/a a ___________________________________________________ (____) il _________ 
(luogo) (prov.) 
 

residente a __________________________________________________________ (______)  
(luogo) (prov.) 
 

in via/piazza __________________________________________________________n. _____ 
(indirizzo) 
 

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nel caso di 
dichiarazioni false e mendaci, in qualità di genitore esercente la responsabilità genitoriale, di tutore 
ovvero di soggetto affidatario, ai sensi e per gli effetti del decreto-legge 7 giugno 2017, n. 73, 
convertito con modificazioni dalla legge 31 luglio 2017, n. 119, sotto la propria responsabilità, 

DICHIARA CHE 
 

___________________________________________________________________________ 
(cognome e nome dell’alunno/a) 
 

nato/a a __________________________________________________ (____) il __________ 
(luogo) (prov.) 
 

□ ha effettuato le vaccinazioni obbligatorie indicate di seguito: 
o anti-poliomielitica; 

o anti-difterica; 

o anti-tetanica; 

o anti-epatite B; 

o anti-pertosse; 

o anti-Haemophilus influenzae tipo b; 

o anti-morbillo; 

o anti-rosolia; 

o anti-parotite; 

o anti-varicella (solo per i nati a partire dal 2017). 

□ è esonerato da uno o più obblighi vaccinali per avvenuta immunizzazione (come da 
attestazione allegata); 
□ ha omesso o differito una o più vaccinazioni (come da attestazione allegata); 
□ ha richiesto all’azienda sanitaria locale di effettuare le vaccinazioni obbligatorie non 
effettuate. 

               (apporre una croce sulle caselle di interesse) 
 

Il/La sottoscritto/a si impegna a consegnare, entro il 10 marzo 2018, copia del libretto delle 
vaccinazioni vidimato dalla azienda sanitaria locale o il certificato vaccinale o un’attestazione delle 
vaccinazioni effettuate, rilasciati dall’azienda sanitaria locale. 
 

____________________ 
(luogo, data)     

   Il Dichiarante _______________________________ 


