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[bookmark: _GoBack]AL DIRIGENTE SCOLASTICO


__l__   sottoscritto/a  _____________________________  genitore dell’alunno/a 

___________________________       nt. il __________________ a__________________________

Iscritto/a e frequentante la classe / sez._______________ del Plesso     ___________________ 

della scuola dell’Infanzia /Primaria/ secondaria di primo grado presenta in data odierna il certificato 

medico rilasciato da___________________________________ 


Zafferana Etnea, 

Firma per consegna
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