Modulo rientro a Scuola con trauma

Alla Dirigente Scolastica 

della DDS Gragnano 2 
“Oreste Lizzadri”
I_ sottoscritt_ ................................................................................................................................... 

Genitor_  dell’alunno/a ................................................................Classe........Sez…Plesso………… 

dichiara/no
di assumersi piena responsabilità per il rientro a Scuola del__ propri___ figli__ che ha subito un trauma recente (vedi documento medico allegato), consapevoli di eventuali conseguenze derivanti dallo stare in comunità e impegnandosi a conoscere e rispettare le prescrizioni previste nel regolamento di istituto e le eventuali misure organizzative adottate dal Dirigente Scolastico.
Cell:_________________________  __________________________;
Allega certificazione medica comprovante l’idoneità alla frequenza nonostante l’infortunio subito.

Gragnano ___/___/20__


     



In Fede











_____________________________
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