









Al Dirigente Scolastico









dell’I.S. “Roncalli-Fermi-Rotundi-Euclide”
di Manfredonia

fgis05900q@istruzione.it 
OGGETTO: Richiesta di attivazione Didattica a Distanza (Alunno Minorenne)
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________  
residente in ________________________________ Via ________________________ 

Telefono fisso _____________ Cellulare _______________________ email ________________

genitori/tutore legale dell’alunno/a ___________________________________________, data di nascita ________________________________ frequentante la classe _______, sez. _____, indirizzo _____________________________,
consapevole delle conseguenze civili e penali previste dall’art. 46 del DPR 445/200 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, e consapevole dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di COVID 19 per la tutela della salute della collettività,  
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’:
che il/la proprio/a figlio/a è stato/a sottoposto/a al regime di:

· isolamento fiduciario in quanto risultato positivo al test per il COVID-19 dal __________
· che il/la proprio/a figlio/a riprenderà la frequenza scolastica solo dietro presentazione di attestato di negatività al test.
CHIEDE
l’attivazione, a beneficio del/della proprio/a figlio/a, della Didattica a Distanza.
Allegato obbligatorio: 
1. copia della carta d’identità in corso di validità.
2. documentazione medica del proprio medico curante attestante la condizione di positività.
Firmato 
___________________________

Ai sensi dell’art. 10 della Legge 675/1996 e successive modificazioni, le informazioni indicate nella presente dichiarazione verranno utilizzate unicamente per le finalità per le quali sono state acquisite. La stessa sarà conservata nel rispetto della normativa sulla tutela dei dati personali.
