AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSIVO DARFO 2

sl SOTOSCIITEO/a  ooveiei e (si allega copia documento
d’identitd) codice fiscale: ..........cooiiiiiiiiiiii residente in via ............ooeviiiiiiiani
COMUNE Al ottt e, Tel. oo , indirizzo
100721 1 genitore dell’alunno/a

veeeeeeen. frequentante la classe

.. sez .... della scola infanzia/primaria/secondaria di ........................... , in merito all’incidente
occorso al.... proprio/a figlio/a 1l @IOTNO. ......oovviiiiiiiiii i,
DICHIARA
di consegnare indata ....................... alleore ............... la certificazione medica rilasciata da

attestante la diagnosi e la prognosi dell’infortunio.

AUTORIZZA

inoltre, I’Istituto Comprensivo Darfo 2 alla trasmissione dello stesso alla compagnia assicurativa ed

eventualmente all’INAIL, per gli adempimenti di competenza.



