
AUTOCERTIFICAZIONE EX ARTICOLI 46 E 47 D.P.R. N. 445/2000 

 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________,  

nato/a il ___________________ a ___________________________________ (___),  

residente in _____________________________________________________ (___),  

via _________________________________________________________________  

e domiciliato in __________________________________________________ (___),  

via _________________________________________________________________,  

identificato a mezzo ____________________________________________________  

n. __________________________________________________________________,  

rilasciato da __________________________________________________________  

in data _________________, utenza telefonica _____________________________,  

consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a 

pubblico ufficiale (art. 76 D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e art. 495 c.p.) 

                         DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ 

- di essere a conoscenza che, in questa prima fase della campagna di 

vaccinazione anti-SARS-CoV-2/COVID 19, si procederà alla somministrazione 

del vaccino al personale dedicato a fronteggiare l’emergenza pandemica e ai 

soggetti più fragili (operatori sanitari e sociosanitari, profili individuati dal 

Coordinatore Generale/Commissario per piano vaccinale Covid-19 della 



Regione Piemonte di cui all’allegato elenco e personale ed ospiti dei presidi 

residenziali per anziani), come da Circolare del Ministero della Salute 0042164-

24/12/2020-DGPRE-DGPRE, avente ad oggetto “Raccomandazione per 

l’organizzazione della campagna vaccinale contro SARS-CoV-2/COVID 19 e 

procedure di vaccinazione” e da comunicazioni in data 12/01/2021 del 

Coordinatore Generale/Commissario per piano vaccinale Covid-19 della 

Regione Piemonte; 

- di essere operatore sanitario/sociosanitario/appartenente al profilo di cui 

all’allegato elenco (specificare in ogni caso il profilo/qualifica) 

_______________________________________________________________  

che svolge la sua attività lavorativa presso lo Studio/Struttura sanitaria/altro 

(indicare denominazione e indirizzo completo)  

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 

Luogo, data e firma                   

 

_____________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 



ELENCO PROFILI INDIVIDUATI DAL COORDINATORE 
GENERALE/COMMISSARIO PER PIANO VACCINALE COVID-19 DELLA 
REGIONE PIEMONTE 
Medici di medicina generale; 
Pediatri di libera scelta; 
Guardia Medica; 
Sumaisti; 
Medici; 
Infermieri; 
Veterinari; 
Biologi; 
Odontoiatri; 
Chimici; 
Fisici; 
Farmacisti; 
Psicologi; 
Personale tecnico sanitario; 
Personale tecnico; 
Studenti universitari; 
Personale con funzioni riabilitative (ad es. fisioterapisti, educatori professionali, 
logopedisti); 
Personale amministrativo e dirigenziale; 
Personale di vigilanza e ispezione; 
Personale alberghiero; 
Personale di trasporto e manutenzione; 
Informatori farmaceutici; 
Personale volontario; 
Soggetti inquadrati a qualunque titolo (a tempo indeterminato/determinato, libero 
professionale, borsisti, contratto di ricerca, volontariato) operanti presso ASL, ASO, 
AOU, IRCSS, Strutture sanitarie e sociosanitarie, enti di ricerca in ambito medico o 
sanitario pubblici o privati (accreditati, convenzionati, autorizzati), compresi 
ambulatori, laboratori analisi, farmacie territoriali, associazioni e strutture socio-
assistenziali; 
Medici Competenti liberi professionisti 
 


