Al Dirigente Scolastico 

I.T.S. “C.A. Dalla Chiesa”

Afragola NA

Il/la Sottoscritto/a ______________________________  C.F. _____________________

qualifica ___________________________________ n. cellulare ______________________ mail ________​​​​​​____________________, aderisce alla campagna di screening covid 19 “Scuola Sicura” per l’effettuazione del tampone antigenico, dando il consenso al proprio inserimento sulla piattaforma dedicata (sinfonia scuola sicura).

Afragola, ________________





In Fede









__________________________

