                                                                                                           Al DIRIGENTE SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO “R.FUSARI”

DI CASTIGLIONE D’ADDA
__l__sottoscritt_________________________________________________________ Docente di

Scuola Infanzia/Primaria/Secondaria Plesso di___________________________________sezione/

classe ______________consegna in data ___________________________la certificazione medica 
relativa all’infortunio accadutole il giorno __________________________ presso_____________  

________________________________________________________________________________

data ________________________________

                                                                                              ________________________________

                                                                                                             (Firma) 

