								
   
    Al Dirigente Scolastico
							Dell’ Istituto Comprensivo “Scardigno -Savio”
								           MOLFETTA



II/La sottoscritto/a_______________________________ ________________________________
In servizio presso questo Istituto Comprensivo con la qualifica di __________________________
e contratto a tempo  ___determinato presso la sede_____________________________________

CHIEDE

alla S.V. di potersi recare presso _____________________________________________________ 
ai fini dell’esecuzione del test sierologico volontario previsto nell’ambito del programma di screening per l’emergenza COVID  19.
						

Molfetta, ____________________	
	
	_______________________________
			Firma del dipendente
			
           	








	              
