
DOMANDA DI FREQUENZA SCOLASTICA IN PRESENZA 

 

 

Il sottoscritto/a 

Nome __________________________   Cognome ________________________________________ 

Nato il  ________________________  a ________________________________________________ 

Residente in ___________________________  Via _______________________________________ 

 

Genitore/tutore del bambino/a 

Nome _________________________________ Cognome __________________________________ 

 

Consapevole delle conseguenze penali previste per dichiarazioni mendaci ex art. 495 C.P. sotto la prorpia 

responsabilità  

DICHIARA 

 

Di appartenere ad una delle seguenti categorie : 

Genitore /tutore di  “alunni con disabilità e bisogni educativi speciali certificati” 

 

Genitore /tutore di  “alunni figli di personale sanitario (medici, infermieri, OSS, OSA) 

direttamente impegnato nel contenimento della pandemia in termini di cura e assistenza 

ai malati” 

 

E pertanto chiede attivare la didattica in presenza per il proprio/a figlio/a 

 

 

Data______________________   Firma ________________________ 

 


