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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
(artt. 46 e 47 D.P.R. 445 del 28/12/2000) 

per  PRENOTAZIONE ALLA VACCINAZIONE DI OPERATORI SANITARI 
 

Il sottoscritto (Cognome e Nome) ______________________________________________________________ 

Via ____________________________________ Comune ____________________________ Provincia ( ___ ) 

Codice Fiscale ___________________________________________ 

Visto quanto disposto dal DL 44/2021 in merito alle disposizioni di cui all’obbligo vaccinale, considerato che il 
proprio identificativo risulta non rinvenibile nel portale per le prenotazioni della vaccinazione per gli 
OPERATORI SANITARI chiede di essere inserito negli elenchi della categoria e a tal fine  

DICHIARA 

sotto la propria personale responsabilità, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76, D.P.R. 445/2000, consapevole 
delle conseguenze civili e penali previste in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci e/o formazione di atti falsi 
e/o uso degli stessi, che le informazioni sopra e sotto riportate  sono veritiere: 
□    di rientrare nella categoria OPERATORI SANITARI di cui al DL sopraindicato e di appartenere alla 

categoria(vedi tabella sotto ripotata) 
  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

□   di risultare iscritto all’Ordine / Collegio Professionale (riportare estremi dell’iscrizione) _______________ 

   _______________________________________________________________________________________ 

□   di esercitare la professione di cui sopra presso _________________________________________________ 

     (specificare se dipendente e/o libero professionista) ___________________________________________   

a partire dal ________________________________ 
 

_______________ lì, ______________________ 

        Firma del Dichiarante 

                     ____________________________________ 


