
    

IL SOTTOSCRITTO/A 

GENITORE DELL’ALUNNO/A 

INFORTUNATOSI IL GIORNO                                         ALLE ORE                             

CON PROGNOSI DI GIORNI 

Come da referto medico giacente presso la segreteria dell’istituto, avendo mio figlio/a 

riprese le lezioni prima della scadenza della prognosi, dichiaro di liberare l’istituto da ogni 

responsabilità derivante dal rientro anticipato dell’alunno/a.

Empoli 

               In fede

 (Digitare il nome e cognome del genitore)   

ISTITUTO ISTRUZIONE SUPERIORE STATALE

FERMI - DA VINCI

Via Bonistallo, 73 - 50053 EMPOLI FI
Tel. (0571) 80614- Fax 0571 – 80665

Codice Fiscale 82004810485
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