
RICHIESTA RIAMMISSIONE A SCUOLA DELL’ALUNNO/A DOPO INFORTUNIO – INTERVENTO 
E INCASO DI PRESENZA DI MEDICAZIONI, TUTORI, STAMPELLE,
SUTURE, APPARECCHI GESSATI, ALTRO
 
Al dirigente scolastico dell’I.C. MATTEOTTI-CIRILLO
Grumo Nevano

 Il sottoscritto _____________________________________________________________(padre/tutore) 

La sottoscritta (madre/tutore) ________________________________________________________________
dell’alunno/a ______________________________________________della classe ___________sez. ___________ plesso _____________________________________________________

 in relazione all’infortunio/intervento avvenuto in data ________________________________ 

CHIEDONO
 
Il rientro a scuola del proprio figlio a partire dal giorno…………..

Dichiarano

di assumersi piena responsabilità per il rientro a scuola del proprio figlio/a che ha subito un trauma/infortunio/intervento  recente, esonerando tutto il personale scolastico della scuola da qualunque responsabilità o danno derivante dal frequentare le lezioni, e consapevoli di eventuali conseguenze derivanti dallo stare in comunità.
 Inoltre si impegnano a conoscere e rispettare le prescrizioni previste nel Regolamento di istituto e nel Protocollo di Sicurezza dell’a.s. in corso e le misure organizzative adottate dal Dirigente Scolastico ai fini della sicurezza dell’alunno/a durante la completa permanenza nell’ambiente scolastico. 

Allegano certificazione medica attestante che l’alunno può riprendere le attività didattiche.
Eventuali richieste : 
· esonero dalle attività di Educazione Fisica
· altro
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Data …………….

           In fede
                    

   Firma dei genitori/esercenti la responsabilità genitoriale

___________________________________________________

__________________________________________________
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