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Raccomandata a.r.
Spett.le
ASL ____
__________________________
__________________________
Oggetto: prenotazione vaccinazioni obbligatorie ai sensi e per gli effetti dell’art. 3, comma 1 del D.L. 73/17 convertito con modificazioni in L. 119/17

Con la presente noi sottoscritti …………… e …………………, nella qualità di esercenti la responsabilità genitoriale nei confronti di …………….., di anni……….,  siamo a chiedere un appuntamento presso Codesta ASL in adempimento di quanto previsto dalla normativa in oggetto.
La presente ha effetto ai fini dell’ammissione ai servizi educativi e alle scuole per  l'infanzia,  ivi  incluse  quelle private non  paritarie, ai sensi dell’art. 5 co. 1 L. 119/17.
In attesa di un Vostro gentile riscontro, prestando piena collaborazione nell’interesse di nostro figlio
Cordiali saluti.  
Luogo e data
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