
ALLEGATO 1


										Al Dirigente scolastico 
                                                                                           dell’Istituto Comprensivo Statale “Ilaria Alpi”
										         Montesarchio
									           bnic855006@istruzione.it





Il/La sottoscritt_ __________________________________               __________________________


nat_ a _________________________________ prov. ( __ )     C.F._____________________________


In qualità di _________________________   in servizio presso il plesso di________________________

 
CHIEDE

che il proprio nominativo sia comunicato all’ A.S.L 1. di Benevento per prenotare il tampone antigenico.



Data____________								Firma
									_____________________________ 





Autorizza al trattamento dei dati coperti e tutelati dalla legge sulla Privacy italiana e dal GDPR – Regolamento Generale sulla Protezione Dati, in vigore in tutti i paesi dell’Unione Europea dal 25 maggio 2018 (in inglese General Data Protection Regulation, ufficialmente regolamento UE n. 2016/679).



Data____________								Firma
									_____________________________ 


L’allegato va inviato esclusivamente all’indirizzo mail  bnic855006@istruzione.it
entro e non oltre le ore 13:00 di venerdì 20 novembre 2020
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