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(rif. Circ. 204 - all. 1 a) 

 
 

Al Dirigente Scolastico   
Del Liceo Scientifico “L.B. Alberti” 

 di Cagliari 
 

da inviare via mail a: covid@liceoalberti.it 
 
 

Comunicazione di positività al Covid-19 alunni minorenni 

Il sottoscritto__________________________________genitore/tutore dell’alunno (se minorenne)  

Cognome__________________________Nome__________________________________ che 

frequenta la 

Classe_____Sez________dell’Indirizzo (Linguistico, Scientifico tradizionale , Scientifico delle 

Scienze Applicate)____________________ 

 

COMUNICA CHE  

In data______________________mia/o figlia/o si è sottoposta/o al tampone molecolare/antigenico 

con esito POSITIVO e che l’ultimo giorno di frequenza a scuola di mia/o figlia/o è stato il 

_________________________ 

 

Richiesta DAD ________ (si/no) dal _____________ 

 

• Si allega esito tampone 

 

Data_____________________________________ 

 
 

Firma del genitore/tutore 
 

__________________________________________ 
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(rif. Circ. 204 - all. 1 b) 

 
Al Dirigente Scolastico   

Del Liceo Scientifico “Alberti” 
 di Cagliari 

 

da inviare via mail a: covid@liceoalberti.it 
 

 

 

Comunicazione di positività al Covid-19 alunni maggiorenni 

Il sottoscritta/o   

Cognome_________________________Nome_______________________________che frequenta 

la Classe_____Sez________dell’Indirizzo (Linguistico, Scientifico tradizionale, Scientifico delle 

Scienze Applicate)____________________ 

 

COMUNICA CHE  

In data______________________si è sottoposta/o al tampone molecolare/antigenico con esito 

POSITIVO  

e che l’ultimo giorno di frequenza a scuola è stato il _____________________________________ 

 

 

Richiesta DAD ________ (si/no) dal _____________ 

 

• Si allega esito tampone 

 

Data_____________________________________ 

 

Firma dell’alunna/o maggiorenne 

 

__________________________________________ 
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(rif. Circ. 204 - all. 2 a) 
 

Al Dirigente Scolastico   
Del Liceo Scientifico “L.B. Alberti” 

 di Cagliari 
da inviare via mail a: covid@liceoalberti.it 
 

Comunicazione di quarantena per contatto stretto al Covid 19  -  alunni  minorenni 

 

Il sottoscritto__________________________________ genitore/tutore dell’alunna/a  

Cognome__________________________Nome__________________________________ che 

frequenta la Classe _____Sez  _______ 

dell’Indirizzo ______________________ (Linguistico, Scientifico, Scienze Applicate) 

 

COMUNICA CHE  

La/il propria/o figlia/o è attualmente in quarantena per n. _________ giorni, in seguito a contatto 

stretto con soggetto positivo al Sars-Cov-2. 

La quarantena terminerà in data: __________ 

Dichiara: 

o che il soggetto positivo è un familiare convivente ________________________________ 

(genitore, fratello, sorella, altro ……….….) 

o che il soggetto positivo NON è un familiare convivente  

 

o Allega certificazione del medico attestante la quarantena  

 

CHIEDE 

l'attivazione della DAD dal giorno________________ 

 

Data_____________________________________ 

Firma del genitore/tutore 

 

__________________________________________ 
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(rif. Circ. 204 - all. 2 b) 
 

Al Dirigente Scolastico   
Del Liceo Scientifico “Alberti” 

 di Cagliari 
 

da inviare via mail a: covid@liceoalberti.it 
 

Comunicazione di quarantena per contatto stretto al Covid 19  -  alunni maggiorenni 

 

Il sottoscritta/o   

Cognome_________________________Nome_______________________________che frequenta 

la Classe_____Sez________ 

dell’Indirizzo ______________________ (Linguistico, Scientifico, Scientifico, Scienze Applicate) 

 

COMUNICA CHE  

 

Si trova attualmente in quarantena per n. _________ giorni, in seguito a contatto stretto con 

soggetto positivo al Sars-Cov-2. 

La quarantena terminerà in data: __________ 

Dichiara: 

o che il soggetto positivo è un familiare convivente ________________________________ 

(genitore, fratello, sorella, altro ………….) 

o che il soggetto positivo NON è un familiare convivente  

 

o Allega certificazione del medico attestante la quarantena  

 

CHIEDE 

l'attivazione della DAD dal giorno________________ 

 

Data_____________________________________ 

Firma dell’alunna/o maggiorenne 

 

_________________________________________ 


