







AL DIRIGENTE SCOLASTICO









ISTITUTO COMPRENSIVO 








JACOPO DELLA QUERCIA

Il sottoscritto _____________________________________________________________________

padre/madre dello studente __________________________________________________________ frequentante la classe ______________________________________________________________

□  Scuola media di ____________________________________

□  Scuola primaria “Dupré”

□  Scuola dell’infanzia di Isola d’Arbia

A seguito dell’infortunio avvenuto in data _____________________________________

DICHIARA 

di consegnare il certificato medico di:

●  apertura infortunio

●  prolungamento infortunio

●  chiusura infortunio

in data ____________________________

In fede 









IL DICHIARANTE 








_________________________________

Siena, __________________
