Al  Dirigente Scolastico

I.C. Lucilio - Sessa Aurunca
__l__  sottoscritt__   _____________________________________________________  genitore di ____________________________________ Plesso di Scuola  ( Infanzia   ( Primaria  (Secondaria di Primo Grado   di ___________________________________  classe ________________________________ consegna in data _____________________  la certificazione medica relativa all’infortunio accaduto  al__  propri__ figli__  il _____________ (data infortunio) presso __________________________________________

__________________________________________________________________________
data ________________________________

________________________________

(Firma)

