Al Dirigente Scolastico 
Dell’Istituto Comprensivo
Di san Cipriano Picentino

Nome e Cognome dell’alunno/a _______________________________________________________________________________________ 
Nato/a___________________________________________________________il______/______/ 20____ 
Dati identificativi dei genitori o del Rappresentante Legale 
Padre (Nome e Cognome): __________________________________________ nato il__/__/__ a_____________________________________________________________________ 
Madre (Nome e Cognome): __________________________________________ nata il__/__/__ 
a_____________________________________________________________________ 
Rappresentante Legale (tutore o altro): _______________________________ nato il__/__/__ a_____________________________________________________________________ 
DICHIARANO
Che intendono far aderire il proprio figlio alla campagna vaccinale anti Covid-19 che si terrà il giorno 5 febbraio 2022 presso la Scuola Primaria di Castiglione del Genovesi.
Castiglione del Genovesi, 
Firma dei genitori/del legale rappresentante 
________________________________________________ ________________________________________________

