                                                                                                     Al        DIRIGENTE SCOLASTICO

DIREZIONE  DIDATTICA STATALE “S. PIO X “
FOGGIA


__l__  sottoscritt__   _____________________________________________________  genitore di

_________________________________________________________ Plesso Infanzia/Primaria   di

___________________________________  classe _______________________________________

consegna in data _____________________  la certificazione medica relativa all’infortunio accaduto

al__  propri__ figli__  il __________________________ presso ____________________________
                                                     (data infortunio)                                                                

________________________________________________________________________________

data ________________________________

                                                                                              ________________________________

                                                                                                             (Firma) 

