
                                                          

                                                                  Declaraţie  alternativă a actului notarial    

                                                         (art.47,d.P.R.n. 445/2000) 

Subsemnatul/a………………………………………………………………………………………………………… 

(nume)(prenume)                                                                                                                                                            

Nascut/a  în  ……………………………………………………….(          ) data……………………     

(localitate)(judeţul)                                                     

Rezident în………………………………………………………………………………………………………(        ) 

 Strada/ piaţa…………………………………………………………………………………………nr. ………… 

 (adresa)                                       

Conştient de sancţiunile penale din art.76 din d.P.R. 28 decembrie 2000 , nr.445 ,în 

caz de declaraţii false, 

în calitate de părinte care îşi exercită răspunderea părintească, tutelă sau afidavitar 

,conform cu decretul lege din 7 iunie 2017,nr.73 ,modificat prin legea nr. ….din………. 

,declar pe propria raspundere. 

                                                     DECLAR 

că…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

(nume,prenume elev) 

Născut…………………………………………………………………………………(………)data…………………… 

(locul,judeţ) 

A efectuat următoarele vaccinuri obligatorii : 

                        -   anti-poliomelitica; 

                        -   anti- difterica; 

                        -   anti- tetanica; 

                       -    anti- epatite B; 

                            -anti – pertosse; 

                            -anti-Haemophilus influenzae tipo b; 

                            -anti-morbillo; 

                             -anti-rosolia; 

                             -anti-parotite; 

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



 

 

 

Nu se completează dacă aţi trimis o copie a broşurii de vaccinare văzută de centrul 

local de asistenţă medicală   sau certificatul cu vaccinări ,certificat efectuat de 

centrul local de asistenţă medicală. 

_am  cerut  centrului  local de asistenţă medicală  să efectuieze vaccinările obligatorii 

care nu au fost făcute 

_este scutit de următorul vaccin……………………………..deoarece deja este 

imunizat pentru această boală(alăturati  certificatul  medical) 

_administrarea  vaccinării  ……………………………………………….a fost întậr- 

ziată pentru următorul motiv……………………………………………….. 

(boală  acută, gravă sau moderată , cu febră sau fără) – (alăturaţi certificatul medical 

semnat de medicul generic sau cel pediatric). 

 

_administrarea vaccinării…………………………………………nu va fi efectuată 

din urmatorul motiv…………………………………………………………… 

.(boală acută, gravă sau moderată cu sau fără febră)-( alăturaţi certificatul semnat de 

medicul generic sau pediatric ). 

(Bifati casuţa care vă interesează)                      

Subsemnatul/a- în cazul în care nu aţi făcut-o ,sunteţi rugat să aduce –ţi ,pậnă in data 

de 10 martie 2018 ,documentele care dovedesc declaraţiile dumneavoastră.            

(locul,data)………………..                                  DECLARANTE……………………. 

În conformitate cu art. 38.d.P.R. 28 decembrie 2000 , nr.445 , declaraţia este 

semnată de persoana în cauză, în prezenţa salariatului care este angajat sau 

membru al unităţii , si este trimisă către biroul competent  împreună cu o copie 

fotostatică , care este autentificată de un document de identitate al subsemnatului.  

 

În  conformitate cu Decretul legislativ 30 iunie 2003 , nr.196 ,intitulat ,,Codul privind 

protecţia datelor cu ,caracter personal” , datele de mai sus fac obiectul dispoziţiilor 

in vigoare şi , în conformitate cu articolul 48 d.R.P.28 decembrie  2000, nr. 445 ,vor fi 

folosite exclusiv  pentru  îndeplinirea cerută de Decretul lege din 7 iunie 2017, nr.73. 


