ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

“VAL LIONA”
Via San Giovanni Bosco, 4 FE'
36040 SOSSANO (V1) o M
Tel. 0444 888143
viic89000e @istruzione.it
WWW.icsossano.edu.it

Al Dirigente scolastico
dell’lC Val Liona di Sossano

RIAMMISSIONE A SCUOLA DELL’ALUNNO DOPO UN INFORTUNIO E DICHIARAZIONE DI SCARICO DI
RESPONSABILITA PER LA FREQUENZA IN CASO DI PRESENZA DI MEDICAZIONI, SUTURE,

APPARECCHI GESSATI, CARROZZINE O STAMPELLE.

(padre)

Il sottoscritto
(madre)

Il sottoscritto
dell’alunno/a
della classe

Plesso

(vedi denuncia di

in relazione all’infortunio avvenuto in data

infortunioe/o altri verbali)
CHIEDONO

cheil/la proprio/a figlio/a possa essere riammesso/a a frequentare le lezioni. A tal fine

1.Allegano dichiarazione rilasciata dal Medico Curante/Pediatra o Specialista, indicante la
necessita o meno e la tipologia di eventuali misure da adottare a scuola (es. tenere I'arto

interessato sollevato.... )
2. dichiarano di assumersi piena responsabilita per il suddetto periodo, consapevoli di eventuali

conseguenze derivanti dallo stare in comunita, impegnandosi a conoscere e rispettare le

prescrizioni previste.

Firma di entrambi i genitori o di chi esercita |la responsabilita genitoriale

In caso di firma di un solo genitore:

Il sottoscritto genitore dichiara, sotto la propria personale responsabilita, che

o laltro genitore condivide le finalita della presente domanda

o diessere genitore unico
FIRMA

DATA,

Visto Si concede/Non si concede
il DIRIGENTE SCOLASTICO

\eTITUTg
& A s
p . -y
(= | -

WAL LAOWA™


http://www.icsossano.edu.it/

