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 AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
 DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 
 DI CHIUDUNO 

 ____l ____ sottoscritt ___ ____________________________________________________________ 

 in qualità di genitore dell’alunn__ _____________________________________________________ 

 frequentante la classe _________________________  della  Scuola Primaria/Scuola Secondaria di I° grado 

 di ____________________________________. 

 D I C H I A R A 

 di consegnare in data ___________________________ presso l’Ufficio di segreteria di Codesto 

 Istituto, il certificato medico concernente  l’infortunio  accaduto in itinere/ o a scuola 

 dal/la proprio/a figlio/a in data  *  ______________________. 

 *  (data di segnalazione da parte del personale scolastico  o dal genitore) 

 data  ____________________________________. 

 Firma 

 __________________________________________ 

 recapito: 

 via ____________________________________ 

 comune ________________________________ 

 tel./cell. ________________________________ 


