
      Al Dirigente Scolastico 

      IC “S. Trentin” – Mestre (VE) 

 

La/Il sottoscritta/o _____________________________________________________ 

genitore dell’alunno/a___________________________________________________                                         

classe ______________ scuola ___________________________________________ 

 

DICHIARA: 

 

dopo l’infortunio avvenuto  (indicare luogo)_________________________________           

in data_____________________________ 

�    di  NON aver portato il/la  figlio/a al Pronto Soccorso 

� di NON aver portato il/la figlio/a ad alcuna visita dal medico di famiglia o dallo 

specialista. 

La presente dichiarazione viene consegnata alla scuola sollevandola da ogni responsabilità 

riguardo a qualsiasi conseguenza successiva all’evento. 

 

Data ______________________ Firma _______________________________ 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

      Al Dirigente Scolastico 

      IC “S. Trentin” – Mestre (VE) 

 

 

La/Il sottoscritta/o _____________________________________________________  

 

genitore dell’alunno/a___________________________________________________                                            

 

classe ______________ scuola ___________________________________________ 

 

in riferimento all’infortunio avvenuto il_____________________________________ 

 

 

comunica che il figlio riprende scuola  il ___________________________________ 

 


