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URGENTE 

 

A TUTTO IL PERSONALE 

ALBO PRETORIO 

 

 

OGGETTO: PIANO VACCINALE - 

 

Al fine di avviare l’organizzazione del piano vaccinale per tutto il personale afferente alle scuole di 

ogni ordine e grado, con le presente 

 

SI RICHIEDE 

 

Eventuale Adesione a partecipare alla campagna vaccinale anticovid entro e non oltre domenica 14 

Febbraio. 

 

L’adesione, volontaria, avverrà per tutto il PERSONALE tramite raccolta dati “MODULI” di 

GSUITE, il link verrà inviato in data ODIERNA a tutto il personale.  

 

Solo per quanto riguarda gli Ata, date le difficoltà note, e per i docenti che, per problemi tecnici non 

ricevono il link di adesione, è possibile utilizzare il modello allegato e consegnarlo alla segreteria 

debitamente sottoscritto 

 

Fiducioso di un positivo riscontro 

Porgo cordiali saluti. 

 

 Il Dirigente Scolastico 

 Prof. Giuseppe Peduto 
 (Firmato Digitalmente) 
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ALLEGATO 1  

 

 

RICHIESA ADESIONE AL PIANO VACCINALE 

 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A ______________________________________________, in qualità di 

(DOCENTE-ATA-ALTRO) _____________________________________ dell’I.C. TORTORA, 

Nato/a a ___________________ il_______________ CODICE FISCALE_____________________  

INDIRIZZO DI RESIDENZA(COMPLETO) ___________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

NUMERO DI TELEFONO (se possibile fisso e cellulare) _________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Autorizzo il trattamento dei dati personali e la comunicazione all’ASP di riferimento. 

Data___________________                                                                           FIRMA 

_________________________________ 
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