Allegato 2

Al Dirigente Scolastico

ICS …..

Oggetto: Richiesta attivazione DDI
Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………

(cognome)
(nome)
Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………

(cognome)
(nome)
In qualità di genitori dell’alunno/a …………………………………………………………………………

(cognome)
(nome)

       frequentante la classe …….. Scuola ………………. Plesso …………………………..

consapevoli delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del D.P.R. 28.12.2000 n.445, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi

DICHIARANO DI CHIEDERE L’ATTIVAZIONE DELLA D.D.I. 

per il seguente motivo:

· Figlio/Figlia positivo/a al Sars CoV 2

Indicare la data del tampone …………………………

Indicare la data dell’ultimo giorno di frequenza a scuola: ………………………
· Figlio/Figlia in isolamento fiduciario obbligatorio o quarantena obbligatoria

Indicare la data di inizio isolamento o quarantena: …………………

Indicare la data di fine isolamento o quarantena: ……………….
· Figlio/figlia contatto stretto di caso positivo secondo quanto previsto dal DL 229 del 30.12.2021

Indicare la data dell’ultimo contatto: …………………….
Luogo, data 








Firma autografa
_____________________________

________________________________

