RICHIESTA DIDATTICA DIGITALE INTEGRATA
(compilata e sottoscritta dal genitore/tutore)



Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 
nato/a a ______________________________________________________ il _________________ 
residente in _______________________ Via/Piazza _______________________________ n. ____ 
genitore/tutore di _________________________________________________________________
frequentante la classe ____ sez. ______ indirizzo ________________________________________

CHIEDE

l’attivazione della Didattica Digitale Integrata per i seguenti motivi di salute (o gravi motivi familiari):
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Allega la necessaria certificazione medica attestante le condizioni di salute dell’alunno e la piena compatibilità delle stesse con la partecipazione alla Didattica Digitale Integrata. 


In fede, 

Data __________________________ 		Firma ________________________________
