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ISTITUTO COMPRENSIVO N. 4 - VIA GUICCIARDINI, 8 - 40026 IMOLA 

(0542/22264- FAX 0542/30871 - C.F. : 82003970371- C. M. BOIC846004 
e-mail: boic846004@istruzione.it; posta certificata: BOIC846004@PEC.ISTRUZIONE.IT
NOTIFICA CERTIFICATO MEDICO A SEGUITO DI INFORTUNIO

Al Dirigente Scolastico

IC4 Imola

_ l _ sottoscritt __ ________________________________________________________________________

esercente la potestà dell’alunn __ ___________________________________________________________

frequentante la classe ____ Sez. ____ della Scuola ______________________________________________

DICHIARA

Di aver notificato e documentato in data ______________________________________________________

con:

( modello di accettazione del Pronto Soccorso

( modello di richiesta di visita medica e certificazione (INAIL)

( ………………………………………………………………...

il sinistro è avvenuto presso _________________________________________ in data _________________

del __ propri __ figli __

CHIEDE

L’autorizzazione a che il\la proprio\a figlio\a  se pur in infortunio, possa frequentare la scuola per seguire le lezioni teoriche.


Distinti saluti.

Imola, _____________________


firma del genitore

_______________________________________
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