LIBERATORIA DA INFORTUNIO





Al Dirigente Scolastico del 





Istituto Comprensivo “ Rossella Casini” 
La/Il sottoscritt_ ______________________________________________________
padre/madre dell’alunno/a ______________________________________________

della classe______  sez.______  della Scuola:

INFANZIA:________________________________

PRIMARIA: __________________________________

SECONDARIA: ______________________________

a seguito dell’infortunio del giorno ____________________________________________
con prognosi di giorni_________________________ dal  giorno___________________

AUTORIZZA

il/la  proprio/a figlio/a _______________________________________________________

a frequentare comunque le lezioni scolastiche dal giorno__________________________

assumendosi ogni responsabilità e sollevando il personale docente,  collaboratori 

scolastici e senza nulla esigere dalla scuola per eventuali  aggravamenti  o danni  che si 
possono verificare in tale periodo di prognosi
Scandicci, ________________       Firma del genitore____________________________

 Per presa visione:

Il Dirigente Scolastico

Prof.ssa Valeria Alberti
