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Allegato 1
Modulo di richiesta di attivazione
SORVEGLIANZA SANITARIA
T1/1a SOttOSCIItt  NOMIE ceveeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene COGNOME ..ttt
[1Docente [IDSGA [] Assistente Amministrativa [] Collaboratore Scolastico

con contratto a tempo  [lindeterminato [ determinato
nell’anno di prova Usi  [Ino
richiede D'attivazione della sorveglianza sanitaria secondo le indicazioni previste dalla C.M. congiunta

Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale — Ministero della Salute n.13 del 4 settembre 2020.

A tal fine dichiara:
e diessere impiegat _ pern. ___ ore settimanali, di cui:
* n.__ diinsegnamento curricolare;
* n.__ dipotenziamento;

e di entrare in contatto con altri adulti (es. ins. di sostegno/potenziamento/educatrici):

= [Jsi [Ino;

" n
e numero complessivo di alunni pari a n. ;
e numero di aule in cui si svolge I’ azione didattica ¢ parian.___;

e e aule in cui si svolge tale attivita sono: (elencare i numeri identificativi di ciascuna aula)

e n.ore in altri ambienti (es. laboratori, palestra ecc.): n.
e oruppi di alunni differenti dall'impegno curricolare:

" n.ogruppi___

" n.oretotale

" n. alunnied eta (se diversi dal gruppo classe): ____
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