DICHIARAZIONE PERSONALE – AUTOCERTIFICAZIONE
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Il/La sottoscritto/a ____________________________________, nato/a il ______________________ a ____________________________ (___), residente in __________________________________ (___), via __________________________________________________,cell ________________________ , con documento di riconoscimento ____________________________  nr. ___________________, rilasciato da ___________________________ , in corso di validità, genitore dell’alunno/a ________________________________________ classe ________________ consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 76 D.P.R. n. 445/2000 e art. 495 c.p.)

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

· che il proprio figlio/figlia è impossibilitato a seguire le lezioni in presenza a causa delle patologie di cui alla certificazione medica in allegato e  chiede, pertanto,  l’attivazione della Didattica a Distanza;

· che nel proprio nucleo familiare è convivente  un soggetto con gravi patologie,                                      (Cognome ______________ Nome ___________________ grado di parentela ____________________ del soggetto convivente) di cui si allega certificazione medica, per cui si chiede  per il proprio figlio/figlia l’attivazione della Didattica a Distanza


Data  ______________________                                                                       Firma del dichiarante
_____________________________
(Artt. 46 E 47 DEL D.P.R. N.445 del 28/12/2000)
