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ALLEGATO  

 

OGGETTO: Richiesta attivazione della Didattica Digitale Integrata. 
 

 

Il/La sottoscritto/a NOME___________________________COGNOME_____________________________ 

nato/a a___________________________ prov._______il______________ C.F._______________________ 

residente in____________________________ prov._____via/piazza________________________________ 

 

 

Il/La sottoscritto/a NOME___________________________COGNOME_____________________________ 

nato/a a___________________________ prov._______il______________ C.F._______________________ 

residente in____________________________ prov._____via/piazza________________________________ 

 

nella qualità di:             □ Genitore          □ Altro (specificare ______________________________________) 

 
 
dell’alunno/a NOME______________________________COGNOME______________________________ 

nato/a a___________________________ prov._______il______________ C.F._______________________ 

residente in____________________________ prov._____via/piazza________________________________ 

 

frequentante la classe ______ sezione _______ ordine _______________________ plesso _______________ 

 

DICHIARA 

sotto la propria responsabilità che il suindicato minore è:  

□ in condizioni di quarantena/isolamento a seguito di contatto stretto con persona risultata Covid positiva  

 

□ risultato positivo al tampone Covid-19 in data ____________ 
 

□   in attesa di tampone Covid-19 già effettuato in data __________  

 

RICHIEDE 

l’attivazione della Didattica Digitale Integrata, in adesione alle previsioni di cui all’Integrazione n. 1 del 

Regolamento di Istituto e del Piano per la Didattica Digitale Integrata adottati da Codesta Istituzione scolastica. 



Si presta il proprio consenso al trattamento dei dati personali ivi contenuti per le finalità espressamente previste 

dall’iniziativa in oggetto, ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e del D.Lgs. 101/2018 in recepimento del Regolamento 

UE 2016/679. 

 

Si allegano copie dei documenti d’identità in corso di validità. 

 

 

____________________,_________                                                                  Firma  

_____________________________ 

 

_____________________________ 

 

 

 
 

Nel solo caso di unico genitore affidatario  

 

Il/La sottoscritto/a NOME___________________________COGNOME_____________________________ 

nato/a a___________________________ prov._______il______________ C.F._______________________ 

residente in____________________________ prov._____via/piazza________________________________ 

 

 

DICHIARA 

 

di essere l’unico genitore affidatario. 

 

   

                                                                                                                                 Firma  

_____________________________ 

 


