		Allegato A

AL DIRIGENTE SCOLASTICO  

_____________________________



RICHIESTA ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO DI ISTRUZIONE DOMICILIARE


I/Il sottoscritti/o____________________(genitore), _______________________ (genitore) ___________________(tutore) dell’alunno/a 
Cognome _________________________________ Nome _____________________________________
Nato/a a______________________________ Prov. ___________ il____/_____/______
Residente a ______________________________________ Prov. _________________
Via __________________________________________________ tel. ____________________________
Iscritto alla classe ______sez._____ plesso ___________________________di codesto Istituto scolastico

CHIEDONO/CHIEDE

ai sensi della normativa vigente, l’attivazione di un progetto di istruzione domiciliare per il 
proprio figlio/a impossibilitato alla frequenza per motivi di salute presso

· la casa-alloggio di Via ____________________________ Comune______________________
· il proprio domicilio di Via _________________________ Comune _____________________
· in modalità “a distanza” se richiesta dalla certificazione medica.

Si allega alla presente la certificazione sanitaria.


										Firma dei/del genitori/tutore

Data__________________________ 				_____________________________
                            
                                                                                                           _____________________________



