[bookmark: _GoBack]MODULO 3 - TRASMISSIONE   CERTIFICAZIONE PER MOTIVI DI SALUTE DI DURATA PARI O SUPERIORE A 6 GIORNI PER SINTOMI NON RICONDUCIBILI A COVID-19 / ATTESTAZIONE MEDICA IN CASO ASSENZE PER MANIFESTAZIONE DI SINTOMI DI SPOSTETTI DI COVID-19
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________
(Cognome  e Nome genitore/tutore/affidatario)
NATO A _______________________________________________IL ______________________
In qualità di Genitore/tutore/affidatario dellostudente:____________________________________
                 (Cognome  e Nome dello  studente)
iscritto e frequentante per l’a.s. 2020/2021 la classe:____ sez.:_____ 
indirizzo di studi:_________________________________________________________________
 

                                                                           TRASMETTE

CERTIFICAZIONE/ ATTESTAZIONE medica relativa al/la figlio/a  suddetto/a  attestante che lo/a stesso/a  può riprendere la  frequenza  alle attività scolastiche in presenza, 


· essendo stato assente dalle lezioni in presenza/DAD dal ______________al______________

· avendo seguito le lezioni in DAD come da Dispositivo del D.S. prot. n. ________ del__________



Detto modulo compilato e sottoscritto dal genitore dell’allievo/a unitamente alla CERTIFICAZIONE/ ATTESTAZIONE medica e alla copia  fronte/ retro del documento di identità del genitore che sottoscrve il modulo con firma autografa, dovranno essere scannerizzati ( o     fotografati) e inviati al seguente indirizzo di posta elettronica:

giustifiche@istitutonovelli.edu.it

Luogo e data 	Firma  	




Si allega copia di documento di riconoscimento

