DICHIARAZIONE PER LA RIAMMISSIONE IN CASO DI PRESENZA DI MEDICAZIONI, SUTURE O APPARECCHI GESSATI

_l_ sottoscritt_ ___________________________________   ( Genitore     ( Tutore  (   Affidatario

                                  (Cognome e nome)

dell'alunno/a: _____________________________________ C.F.  __________________________________   

nat_ a _________________________________________ il _________________________________________

frequentante la classe ____________ plesso ________________

Dichiara

Di assumersi piena responsabilità per il rientro a scuola del proprio figlio/a che ha subito un trauma recente (vedi documento medico allegato), e di sollevare l'istituzione scolastica da possibili responsabilità, consapevoli di eventuali conseguenze derivanti dallo stare in comunità.

Si impegnano a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico eventuali cambiamenti circa lo stato di salute del proprio/a figlio/a.

    Data
                                                       Firma

