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AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELL’I.C.” GIUSEPPE IMPASTATO”
Via Luigi Gastinelli, 58 - Roma


Io sottoscritto/a, …………………………………………………………………………………………………...……………..
Genitore dell’alunno/a ……………………………………………………………………………………………...………….
Frequentante la classe ………………………………sez…………………………………………………………….………
Del plesso…………………………………………………………………………………………………………………….………
In relazione all’infortunio avvenuto all’interno della scuola  all’esterno della scuola  
con un referto ospedaliero con prognosi di gg………………. dal………………..
CHIEDO
Che mio/a figlio/a possa essere riammesso alla frequenza delle lezioni.
A tal fine allega il certificato medico rilasciato dal medico curante, comprovante l’idoneità alla frequenza nonostante l’infortunio subito. In mancanza di quest’ultimo dichiaro di sollevare la scuola da ogni responsabilità per eventuali inconvenienti durante tale periodo e quindi fino al…………………….. data di fine prognosi.

Richiede inoltre:
· L’esonero dalle lezioni di Educazione Fisica dal…………………… fino al ………………………….. come da certificato medico allegato;
· Il permesso all’uso dell’ascensore per gli spostamenti all’interno dell’istituto.
· L’autorizzazione ad entrare 	alle ore……………	 fino al giorno………………………
· L’autorizzazione ad uscire 		alle ore……………	 fino al giorno………………………
(verrà a prelevarlo il genitore…………………………………………………………. o persona da lui delegata…………………………………………)

Data_________________________					Firma___________________________

· Si concede
· Non si concede

Visto Il Dirigente Scolastico
Prof.ssa Daniela MONACO
_____________________________


Autorizzazione al trattamento dei dati personali.
Il sottoscritto autorizza l’istituzione scolastica (D.L.vo 30 giugno 2003, n. 196)

Data______________________						Firma_____________________________


	Spazio riservato all’istituzione scolastica

Prot. n.____________________________





Pp/didattica	
