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All’attenzione del Dirigente Scolastico  

 
Oggetto: richiesta DAD per situazioni di quarantena per COVID19 
 
 

La sottoscritta ________________________________________________________________________ 

nata a ______________________________________ il _______________________________________ 

Il sottoscritto       

nato a  il 

in qualità di genitori di padre, madre dell’alunno/a ______________________________________ 

  frequentante la classe   sez             

tenuto conto 

□ della necessità di quarantena del proprio figlio come da disposizioni del medico curante o della Equipe 

Anticovid della ASL Roma6  

RICHIEDONO 

 per il proprio figlio l’attivazione della Didattica a distanza fino al termine previsto dalle Autorità Sanitarie 

competenti/ fino al termine indicato nella certificazione medica. 

    A tal fine si allega il certificato medico   

 

Data     

                                                  Firma dei genitori 
 

Madre …………………………………………………… 
   Padre …………………………………………………… 

In caso di firma di un solo genitore  
 
Il sottoscritto dichiara di avere effettuato tale scelta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità 
genitoriale, consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione mendace, così come 
previsto dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, e DICHIARA che _l_ padre/madre é a conoscenza ed acconsente 
alla presente 
 
Anzio, 
 

Firma del  genitore  
 

 ……………………………………………………	
	



	
	
	
	
	
	
	
 


