







 AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

DEL IV ISTITUTO COMPRENSIVO 
FLORIDIA

         Il/La sottoscritt__  _________________________________________ genitore dell’alunn ___

___________________________________________ frequentante per il corrente anno scolastico la 

classe _____ sez. ____ , dichiara di consegnare in data ___________________ il certificato medico 

relativo all’infortunio del/della  proprio/a figlio/a avvenuto in data _____________ .

Floridia, __________________












In fede










___________________________

