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ISTITUTO COMPRENSIVO DARSENA
    VIA E. MENINI – 55049 VIAREGGIO TEL. 0584392330 FAX 0584389341-0584392330

Codice meccanografico LUIC83900E C.F. 91031690463

 e-mail LUIC83900E@istruzione.it  pec LUIC83900E@pec.istruzione.it    sito web www.istitutocomprensivodarsena.gov.it
MODULO DICHIARAZIONE PER LA RIAMMISIONE ALUNNO/A 

in caso di presenza di MEDICAZIONI, SUTURE o APPARECCHI GESSATI
I sottoscritti ....………………………..………………….., .……...............................................,

genitori/tutori dell’alunno/a .....................................................................iscritto in questo istituto presso la Scuola ......................................... Classe/Sez. .......... 

DICHIARANO

di assumersi piena responsabilità per il rientro a Scuola del minore, che ha subito un trauma recente (vedi documento medico allegato), consapevoli di eventuali conseguenze derivanti dallo stare in comunità, ed impegnandosi a conoscere e rispettare le prescrizioni previste dal regolamento di Istituto e le misure organizzative adottate dal Dirigente Scolastico ai fini della sicurezza dell’alunno durante la permanenza nell’ambiente scolastico.

In fede,

i Genitori 





Firme

.......................................................       ...................................................

.......................................................       ...................................................

Data                                                                     

…………………….          






FAC SIMILE
CERTIFICATO DI RIAMMISSIONE ALUNNO/A
in caso di TRATTAMENTO con SUTURE, MEDICAZIONI o APPARECCHI GESSATI.

Si certifica che l’alunno ....................................................................................

nato/a a ……………………………………………..........…...............……il …..…..........………….……

in seguito all’infortunio/all’evento avvenuto il ..................., e che ha comportato un trattamento con prognosi di .............. giorni, non presenta da un punto di vista medico, ostacoli alla frequenza delle lezioni, ad esclusione della partecipazione ad attiivtà motorie o di educazione fisica.

Il presente Certificato si rilascia ai genitori su richiesta.

Data .....................










In fede. 









Il Medico certificatore

                                          


…………..............…………………...……..









(Timbro e firma)
