Al Dirigente Scolastico
IC Mazza Colamarino
Torre del Greco



Il Sottoscritto ________________________ nato a _____________ il ____________
e residente a ________________________ in via ____________________________
in qualità di ___________________ dell’alunna/o ____________________________
nata/o a ______________________ il ______________________ che frequenta questo Istituto alla classe ________ sez. _____ della Scuola ____________________ 
dichiara di consegnare in data ______________ alle ore ________ il referto medico
[bookmark: _GoBack]n° _______________    per l’infortunio avvenuto il __________________.


Torre del Greco, ___________________					Firma
									_______________________
