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Oggetto: comunicazione patologia – alunni in condizione di fragilità

I sottoscritti________________________________________________________________ (madre) _________________________________________________________________________ (padre) genitori (se altro specificare) dell’alunno________________________________________________________________ frequentante nell’anno scolastico 2020-2021 la classe_____ sezione___________ della scuola____________________________________________________________________ ritengono di dover segnalare che, a tutela della salute del proprio figlio\a, come da certificato del proprio medico curante /pediatra allegato, vadano attivate le seguenti misure: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
I sottoscritti si impegnano a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione.

 Data                                                                                  Firma di entrambi i genitori/tutore
                                                                                            _______________________
                                                                                            _______________________

