Al Dirigente
Dell’IISS “Rinaldo d’Aquino”

Montella (AV)

RICHIESTA ATTIVAZIONE DAD
per alunno “CONTATTO STRETTO”
ALLEGATO 1
Il/la sottoscritto/a ________________________________nato/a ________________________________

 il________________________________________in qualità di genitore/tutore dell’alunno/a_______________________________ classe/sezione______     indirizzo di studio__________
consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, 

D I C H I A R A
Che il proprio figlio/a è “contatto stretto” (barrare la voce di interesse):
· vive in casa con un positivo

· ha avuto un contatto diretto non protetto con un positivo (es: faccia a faccia senza mascherina per oltre 15 minuti a meno di due metri di distanza)

· si è trovato senza mascherina nello stesso ambiente chiuso (es. aula) con un positivo
Che lo stato vaccinale del proprio figlio/a è (barrare la voce di interesse):
· NON vaccinato (DAD 10 giorni)
· vaccinato con 2 dosi da più di 4 mesi o guarito da più di 4 mesi (DAD per 5 giorni)
Che sottoporrà il proprio figlio a un test diagnostico molecolare o antigenico per accertarne lo stato di salute prima del rientro in presenza

CHIEDE

di attivare per il proprio/a figlio/a la didattica a distanza.
Montella li……………..                                                                                                                       Firma…………………………..
