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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “E. L. CORNER”

30030 FOSSÒ (VE) - Viale Caduti di via Fani, 8 

Scuole Primarie e Secondarie di I grado -  COMUNI di FOSSÒ e VIGONOVO

Codice Fiscale 90159780270 - Codice Scuola VEIC86500E - CUF: UFUT2W
( 0415170535 - ( 041466405
Email veic86500e@istruzione.it PEC: veic86500e@pec.istruzione.it Web www.iccorner.edu.it 
Dichiarazione per la riammissione in caso di presenza di medicazioni, suture o Apparecchi gessati

I sottoscritti          …………………………………………………………………………….

genitori/responsabili genitoriali dell’alunno/a ………………………….……………… iscritto/a  presso l’I.C. “E.L. Corner” di Fossò, Classe  …………..   Sez …….. del sotto indicato plesso 
	󠆮 primaria “G. Marconi” di Fossò
	󠆮 primaria “A. Volta” di Sandon
	󠆮 primaria “E. De Amicis” di Galta
	󠆮 primaria “L. da Vinci” di Vigonovo

	󠆮 primaria “G. Marconi” di Tombelle
	󠆮 secondaria “G. Galilei” di Fossò
	󠆮 secondaria “A. De Gasperi” di Vigonovo


dichiarano

di assumersi piena responsabilità per il rientro a scuola del proprio figlio/a che ha subito un trauma recente, consapevoli di eventuali conseguenze derivanti dallo stare in comunità e impegnandosi a conoscere e rispettare le prescrizioni previste nel regolamento di istituto e le misure organizzative adottate dal Dirigente Scolastico ai fini della sicurezza dell’alunno durante la permanenza nell’ambiente scolastico.
Allegano inoltre attestazione medica che consente la ripresa della frequenza scolastica in presenza dell’alunno.
	Luogo ………………………


	In fede

Firma dei genitori/responsabili genitoriali



	Data ……/……/….…                                     
	


