Al Dirigente Scolastico
Dell’LL.S.S. “N.Moccia”

Nardo
Oggetto: certificazione medica infortunio del ........................ ...
I SOtOSCIItt/a  .oeveine it in qualita di genitore/tutore
dell’alunno/a .........ovuiiiei i classe ............ S€Z.euunenen 1T P

DICHIARA
Di consegnare in data ....... A S la certificazione medica rilasciata
dall’Ospedale..................cvvveceeieniennns, inerente all’infortunio del ...

dell’alunno /a su citato/a avvenuto presso.............
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