Al Dirigente Scolastico
dell’I.C. “A. De Blasio”

Il/la sottoscrito/a_________________________________________ ____________
docente/ATA    ________________________________                                                  

presso  l’ I.C. “A. De Blasio”

COMUNICA

che intende sottoporsi al test antigenico, come previsto dall’ordinanza n. 3/2021 – Scuola Sicura
                                                                                                                            FIRMA

_________________________________

