Nuovo MOD.B
MODULO DICHIARAZIONE POSITIVITÀ AL COVID-19
 DI UN GENITORE O DI UN CONGIUNTO CONVIVENTE 
Per richiesta DDI

Il sottoscritto,

Cognome ______________________________________________________________________

Nome  _________________________________________________________________________

  Indirizzo _______________________________________________________________________

Luogo di nascita _________________________________________________________________

Data di nascita __________________________________________________________________

 Cellulare________________________________________________________________________

Ruolo: genitore/tutore legale dell’alunno/a__________________________________________, frequentante la cl. ___ sez.___ della sc. primaria/ secondaria del 1° Istituto Comprensivo” E. De Amicis” di Floridia, e per il quale chiede l’attivazione della DDI, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti (articolo 76 D.P.R. 445/2000), relativamente 
- al dichiarante [__]
- ad un componente del proprio nucleo familiare [__]
(segnare l’opzione che interessa)
DICHIARA

di aver ricevuto diagnosi accertata di infezione da Covid-19 in data____________

 Floridia,  __________________
 data:  __________________
Firma leggibile
 ______________________________________________
