


Al Dirigente scolastico 
I.C. “ Alto Casertano”
Roccamonfina (CE)


Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ 
genitori dell'alunno/a ____________________________________________________
 chiede che il/la proprio/a figlio/a  possa fruire del servizio scolastico presso il proprio domicilio (a distanza) in quanto impossibilitato/a, temporaneamente, alla frequenza scolastica come da certificazione sanitaria rilasciata dalla struttura ospedaliera in cui è stato/a ricoverato/a: 

Città: ______________________________________________________ 
Indirizzo: ___________________________________________________ 
Recapito telefonico: ____________________________________________ 
A partire dal giorno ____________________ e presumibilmente fino a ____________________ 

DATI INFORMATIVI DELL'ALUNNO/A 
Cognome: ______________________________________ 
Nome: _________________________________________ 
Nato/a il ___________ a _________________________________________ Prov. ______ 
Residente a ____________________________________________________ Prov. ______ 
Via __________________________________________________ tel. ________________ 
Iscritto alla classe ____________ della scuola primaria  _________________________ 
di _____________________ 
Via _______________________________________________ tel. ___________________ 


Allega alla presente Certificazione Sanitaria rilasciata da : _______________________________

                                                           Firma 

							______________________________


