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 INTESTAZIONE DEL PRESIDIO SANITARIO    
AI FINI DELLA RICHIESTA DI PROSECUZIONE DEL SERVIZIO DI ISTRUZIONE DOMICILIARE

Si certifica che l’alunno/a _____________________________________________________
nato/a _______________________________ (____), il_____________________________
residente a _______________________, in via ____________________________________
è attualmente in cura presso il reparto di _________________________________________
dell’Ospedale ______________________________________________________________
e non potrà frequentare la comunità scolastica dal __________________________________
al __________________________ (per almeno 30 giorni)
Si certifica, inoltre, che l’attività di Istruzione Domiciliare potrà essere svolta:

IN PRESENZA [ ]
A DISTANZA [ ]
	Data,                                  
	In Fede

Dott. ____________________

(firma e timbro)


