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IL/LA  SOTTOCRITTO/ A____________________________________NATO A __________________ IL ____________ GENITORE DELL’ALUNNO/A _____________________________________ NATO/A  A __________________ IL __________________ CLASSE ________ SEZ.____________
FREQUENTANTE 
SCUOLA PRIMARIA  
SCUOLA SECONDARIA DI PRIMO GRADO

COMUNICA LA PRENOTAZIONE PER EFFETTUARE IL TAMPONE  
ALL’ALUNNO/A ____________________________________
E SI IMPEGNA AD ESSERE PRESENTE O A DELEGARE EVENTUALE ACCOMPAGNATORE 


DATA ________________

									     FIRMA 
								________________________
  




