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DICHIARAZIONE GENITORE ALUNNO/A INFORTUNATO/A

Prot. n° /D5 /FP

Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo “Tacito — Guareschi”

Il / La sottoscritt , gerente la potesta

genitoriale del / della minore ,

frequentante la classe della Scuola

DICHIARA

con la presente di non aver ritenuto necessario sottoporre a visita medica il / la proprio / a

figlio / a dopo l'infortunio del

Roma,

In fede,

(firma del gerente la potesta genitoriale)

VISTO
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
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