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Anno scolastico 2021/22
DIRETTIVA N. 27

OGGETTO: Adesione somministrazione Vaccini — P.O. “M. Scarlato”.

Il Presidio Ospedaliero “Mauro Scarlato” di Scafati ha programmato un

progetto per la somministrazione del Vaccino a studenti (anni 12-18).
Il nostro istituto ha accolto la proposta presentata dal Centro Vaccinale Covid 19
delegando la psicologa e i docenti dell'lstituto ad effettuare una formazione
basata sui comportamenti da assumere, in merito al Covid 19, per il nuovo anno
scolastico.

Al fine di offrire un servizio e facilitare I'accesso alla somministrazione del
Vaccino e riprendere gradualmente la propria vita sociale, il P.0. “Mauro
Scarlato” ha chiesto al nostro Istituto un elenco degli alunni che vogliono
usufruire dell’opportunita di vaccinarsi.

Gli alunni della scuola che intendono accogliere la proposta debbono
compilare la scheda di adesione allegata alla presente direttiva.

[ moduli compilati, nel rispetto della privacy, verranno ritirati dal
coordinatore di classe e consegnati al docente Anti-Covid prof. Esposito
Giuseppe, che provvedera aila compilazione della scheda inviata dal referente
della struttura ospedaliera di Scafati.

na Marig Lovedang MUIRO
LU D £,





Al Dirigente Scolastico
del’l.I.S. — "A. PACINOTTI"
via don A. Pagano, 1. — 84018 Scafati (Sa)

OGGETTO: Adesione somministrazione Vaccini - P.O. “M. Scarlato”.

ll/LLa sottoscritto/a ,

genitore deli'alunno

frequentante la classe sezione , con la presente
Chiede,

che l'alunno (Nome e Cognome alunno)

partecipi al progetto di somministrazione vaccini presso il P.O. "Mauro Scarlate” per
studenti (eta 12-18).
| dati dello studente sono:

NOME e COGNOME

[CodiceFiscale | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ T [7]

EMAIL

CELLULARE

Lo studente

Il genitore (se lo studente & minore)

Consegnare al coordinatore nel pili breve tempo.



