All. 2
Al Dirigente scolastico
I.T.E. “A. Gallo” 
Aversa (CE)

Oggetto: Richiesta di didattica digitale integrata per alunno in isolamento in seguito ad infezione da Covid 

I sottoscritti _____________________________________________________________________________ 

genitori/tutori dell’alunno/a_____________________________________ iscritto alla classe ____ sez. ____ 

(oppure, in caso di alunno maggiorenne)

Il/la sottoscritto/a______________________________________________________________________ 

iscritto alla classe ______ sez. ______ 

Richiedono/richiede la didattica digitale integrata perché studente affetto da Covid-19 dal giorno ___/___/___ 

DICHIARANO/DICHIARA
· di essere a conoscenza delle direttive ministeriali da seguire in caso di sintomi sospetti di Covid-19 

· di impegnarsi ad effettuare, quotidianamente, il collegamento predisposto per le lezioni online della classe. In caso contrario saranno segnalati i ritardi e le assenze che dovranno essere giustificati e saranno conteggiati nel monte ore utile per la validità dell’anno scolastico 

Si allega specifica certificazione medica attestante le condizioni di salute dell’alunno medesimo e la piena compatibilità delle stesse con la partecipazione alle attività didattiche.  
Luogo e data _________________
Firma di entrambi i Genitori
_______________________________           ______________________________
Nel caso in cui firmi un solo genitore
Il sottoscritto …………………………………………………., consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 
Il genitore unico firmatario: 
Firma dello studente (se maggiorenne)
_______________________________          
