Certificato MEDICO per infortunio
Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo

“S.G. BOSCO”

PORTICO DI CASERTA
__L__  sottoscritt__ ____________________________________________padre/madre dell’alunn__

________________________________________nat__ a  ____________________________________
il_________________,  residente a________________________via____________________________

Tel.___________________frequentante per l’a.s. ___________la Scuola___________________________
classe______ Sez._____ a seguito di infortunio consegna, in data odierna, allegato alla presente il certificato medico.
Portico di Caserta__________________

                                                                                           Con Osservanza

                                                                                           _____________________________
