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ATTI 

Al DSGA  

Ai genitori degli alunni 

Alla Bacheca REL  

 

 OGGETTO:  Bambini/alunni  con fragilità – a.s. 2022/2022 

                         

                          In ottemperanza alle disposizioni normative, per garantire la tutela degli alunni in 

stato di fragilità, sia perché maggiormente esposti al rischio di sviluppare sintomatologie avverse da 

SARS-CoV-2,  sia perché sottoposti a terapie salvavita in quanto affetti da particolari stati patologici, 

si invitano i genitori   a voler compilare il modulo in allegato e consegnarlo  brevi manu , in busta 

chiusa,  presso gli uffici di segreteria in Casal di Principe alla Via Boccaccio n.5 entro il giorno 06 

Settembre 2022. 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Dott.ssa Carla TADDEO 

Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi 

dell'art. 3, comma 2 del Decreto Legislativo n. 39/1993 
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ALLEGATO - MODULO DATTESTAZIONE STATO DI FRAGILITA’ 

 

Al Dirigente Scolastico 

IC SPIRITO SANTO DD1 

Casal di Principe 

 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________nato a _____________________ 

il ______________ genitore/tutore dell’alunna/o ________________________________________ 

classe/sezione_______ ordine di scuola_________________________________________________  

plesso_________________________________ con la presente 

DICHIARA 

che il proprio figlio/a si trova in condizione di fragilità come da allegata certificazione medica e 

attestato dal PLS,  pertanto necessita delle seguenti misure di protezione da attivare durante la 

presenza a scuola: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

A tal fine si forniscono i contatti del Pediatra Liberamente Scelto (PLS) dell’alunno: 

Dott.______________________________________________  

e.mail:____________________________________________ 

Tel._______________________________________________ 

Firma dei genitori/tutori 

______________________________ 

_______________________________ 

Allega: 

Certificazione medica del “soggetto fragile” 

Copia del documento di identità di entrambi i genitori 

 

N.B. Le istanze prive di allegati non possono essere prese in considerazione. 
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