									
Al Dirigente Scolastico
									I.C. “Santorre di Santarosa”
										SAVIGLIANO
OGGETTO: Richiesta autorizzazione accompagnamento all’aula alunno/a infortunato/a

Il sottoscritto/a_________________________________________________________genitore dell’alunno/a
_____________________________________________frequentante la classe___________sez.__________
nella sede:  	Via Alessandro Ferreri,9 – scuola primaria (    )
		Via Degli Studi,2 – scuola secondaria I grado (    )
CHIEDE
di far accompagnare il/la proprio/a figlio/a_____________________________________________________
Per le seguenti motivazioni_________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
e con le seguenti modalità:
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
La richiesta è riferita anche al prelevamento dall’aula	(SI)	(NO)
Si richiede utilizzo dell’ascensore (scuola primaria)	(SI)	(NO)
Si richiede consumo del pasto in sede mensa V. Ferreri / propria abitazione (scuola primaria)	(SI)	(NO) 

Vista la certificazione medica di infortunio INAIL del_____________________con prognosi dal 
giorno___________fino a tutto il_____________________ dichiara di assumersi ogni responsabilità circa la 
frequenza scolastica del proprio/a figlio/a per il suddetto periodo.

Savigliano,_____________________		
il genitore________________________________
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