Al Dirigente Scolastico 
dell’I.I.S.S. “Calogero Amato Vetrano”
di Sciacca

Il/La sottoscritto/a__________________________________, nato a _____________________, il______________________, residente in ______________________, Via________________, in servizio presso questo Istituto in qualità di (Docente/ Personale Educativo/Personale A.T.A.) _______________________________
DICHIARA
La propria disponibilità a essere sottoposto a vaccinazione. 

[bookmark: _GoBack]Data ________________________                                                               Firma
_______________________________
