Alla cortese attenzione

                                                                                                      Dirigente Scolastico 
   Prof.ssa Simona Quilici
OGGETTO: AUTORIZZAZIONE FREQUENZA SCOLASTICA INFORTUNIO/MALATTIA
Il /la sottoscritto/a________________________________________________________
genitore dell'alunno/a ____________________________classe_____________________

frequentante

· Scuola dell’infanzia

· Scuola primaria 

· Scuola secondaria di primo grado

Visto il/i giorno/i di prognosi ________ presenti sulla documentazione medica dell’infortunio/malattia avvenuto in data ________________,
CHIEDE

di poter far frequentare il/la proprio/a figlio/a sollevando da ogni responsabilità l’istituzione scolastica di quanto può accadere, durante la permanenza a scuola durante i giorni di prognosi.
Paderno Dugnano, _____________________
firma_____________________________
