AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSIVO
GUALDO TADINO

Il/la sottoscritto/a _______________________________ genitore dell’alunno/a ______________________________ frequentante la classe ________ del plesso ______________________ dipendente da questo Istituto Comprensivo
DICHIARA
di aver consegnato in data __________________ alle ore _______________ la certificazione medica relativa all’infortunio occorso all’alunno/a in data ____________________.

Gualdo Tadino, _________________________









_____________________

                                                                                                                                           firma

