AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL’ISISS “G.B. NOVELLI” DI MARCIANISE
ALLA DSGA
ALLA SEGRETERIA DIDATTICA
[bookmark: _GoBack]ALL’UFFICIO PROTOCOLLO
Email : giustificamalattia@istitutonovelli.edu.it

MODULO TRASMISSIONE ATTESTAZIONE /CERTIFICAZIONE MEDICA

Il/Lasottoscritto/a____________________________________________________________
(Cognome  e Nome genitore/tutore/affidatario)
Nato/a a  ______________________ ___________________________il ______________________
In qualità di Genitore/tutore/affidatario dellostudente:____________________________________
                                                        (Cognome  e Nome dello  studente)
iscritto e frequentante per l’a.s. 2021/2022 la classe:____ sez.:_____ 
indirizzo di studi:___________________________________________________________________
stanti le motivazioni addotte con allegata  attestazione/ certificazione medica, 

TRASMETTE ALLA S.V.

la attestazione/ certificazione medica relativa al proprio figlio a giustifica delle assenze per malattia effettuate nel periodo dal giorno_______________ al giorno_____________ 
Alla presente si allega   la seguente documentazione:

1) Copia scannerizzata del certificato medico ( o fotografata)
2)  Copia scannerizzata  ( o fotografata) del documento di identità fronte/retro (carta di identità oppure patente) 


NOTA BENE :
 I tre documenti scannerizzati ( o fotografati)  ovvero il presente Modulo di trasmissione delle attestazione/certificazione  medica, la copia dell’attestazione/certificazione medica e la copia del documento di identità devono essere  trasmessi via posta elettronica al seguente indirizzo email:
giustificamalattia@istitutonovelli.edu.it 

L’email deve riportare come oggetto : “ Trasmissione attestazione/certificazione medica”

Luogo e data	Firma	


