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Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo “F. Mochi”

LEVANE
OGGETTO: rientro a scuola con medicazioni
Il sottoscritto , in qualita di genitore/tutore di
,iscritto/a per'a.s. 20/ alla classe
della del plesso di
O Scuola dell'Infanzia O Laterina
O Scuola Primaria O Levane
O Scuola Secondaria di | grado O Levanella

O Ponticino
CHIEDE

che il/la proprio figlio/a venga ammesso in classe in presenza di ausili medici, sollevando I'lstituto
da ogni responsabilita.

In fede,

Firma

Levane, [/ |/



