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Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo

di Pegognaga

In ottemperanza alla Delibera della Regione Lombardia, DGR N. VII/18853 del 30/09/2004, e da quanto previsto nel protocollo relativo alle norme igienico sanitarie da applicare alle scuole

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________
nato/a il ___ / ___ / ___ a ___________________________________________
residente a ________________________in via_____________________n._____
genitore/esercente la patria potestà di __________________________________
alunno della classe/sezione _______ della Scuola _________________________
al fine di ottenere la riammissione alla frequenza scolastica di mio figlio/a dopo il periodo di assenza dal ___ / ___ / ___ al ___ / ___ / ___
dichiaro
· di aver contattato il medico e di essermi attenuto alle sue prescrizioni ed indicazioni

_____________________lì ___ / ___ / ___
In fede

___________________
(firma leggibile per esteso)

