AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ITS GALVANI – GIUGLIANO

referentecovid19@itisgalvani.it
Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………………………………….………………….

genitore dello/a studente/ssa ………………………………………………………………………………………………………………………

Codice fiscale ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
iscritto/a e frequentante la classe ……………. sez. …………… di codesto istituto,
informa che, a causa della patologia da cui è affetto, è maggiormente esposto al rischio di sviluppare sintomatologie avverse causate da Covid 19 (si allega certificazione medica).

Pertanto chiede che siano adottate le seguenti misure di protezione da attivare durante la presenza a scuola (allega prescrizione del pediatra/medico di famiglia):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(GLI STUDENTI MAGGIORENNI FANNO PERSONALMENTE LA RICHIESTA)

Il sottoscritto è a conoscenza del fatto che non potrà essere attivata la DDI (o DAD) e che la scuola valuta la specifica situazione in raccordo con il Dipartimento di prevenzione territoriale ed il pediatra/medico di famiglia per individuare le opportune misure precauzionali da applicare per garantire la frequenza dell’alunno in presenza ed in condizioni di sicurezza.
Data, ……………………………………………….

firma, …………………………………………………..
