Al Dirigente dell'Istituto

Enzo Ferrari – Battipaglia (SA)

Il/La Sottoscritto/a

Cognome...................................................................Nome..................................................Luogo di Nascita..................................................................Data di Nascita............................., Docente in servizio presso codesto istituto

DICHIARA
di soffrire di  patologie attuali o pregresse che lo/la  rendono suscettibile di conseguenze particolarmente gravi in caso di contagio;

CHIEDE

di essere sottoposto/a a visita di controllo a cura del Medico Competente presso i locali dell'Istituto.

Data

Con Oservanza

Firma
