
	c.a. Dirigente Scolastico
IS Grandi Sorrento





 Oggetto: autocertificazione di assunzione di responsabilità

Il/la sottoscritto/a __________________________________ nato/a  a______________________
Residente a ____________________________________ genitore/tutore dell’allievo/a _____________________________________ della classe ____________________
DICHIARA
Di assumersi completa responsabilità per qualsiasi conseguenza possa derivare alla salute del proprio figlio/a dal mancato utilizzo della mascherina protettiva durante le attività in presenza nell’ambiente scolastico.

Luogo e data,

FIRMA
______________________________________
