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RISERVATO ALLA SEGRETERIA

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Ricevuto il ____/____/20____                                           I. C. “E. FERMI” 
                                                                      PORTO CERESIO
Oggetto: Liberatoria frequenza alunno/a infortunato/a

I sottoscritti _____________________________________________________________________ genitori/tutori dell’alunno/a _____________________________________________________________________
della classe ____ sez.____ plesso _________________________________________

a. s. 20__/20__

CHIEDONO

l’autorizzazione alla frequenza del proprio/a figlio/a infortunato/a e dichiarano di sollevare la scuola da ogni eventuale responsabilità, a tal fine allegano il certificato medico in cui si precisa che l’infortunio non pregiudica la frequenza stessa.

Porto Ceresio, lì _____/_____/_____

FIRMA DEGLI ESERCENTI LA RESPONSABILITA’ GENITORIALE

___________________                                   ____________________

[image: image2.jpg]



NOTE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

VISTO:

si concede
non si concede

Il Dirigente scolastico

MARINCOLA ROSA
_____________________________

