DICHIARAZIONE PER LA RIAMMISSIONE IN CASO DI PRESENZA DI MEDICAZIONI, SUTURE E APPARECCHI GESSATI

Visto l’infortunio occorso al minore ………………………………………………………… in data ………………………..;
					(nome e cognome) 
Visto il certificato medico rilasciato da…………………………………………………………………….;
Presi accordi con il Dirigente scolastico per il rientro a scuola del minore …………………………………………………. a far data da ……………..;
Concordate con le insegnanti di sezione le attività che il minore può praticare e quelle da cui deve astenersi, anche con eventuale differimento dell’orario di frequenza scolastica (ingresso a scuola posticipato o rientro a casa anticipato);

I sottoscritti…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
[bookmark: _GoBack]genitori ( o chi ne fa le veci) dell’alunno/a……………………………………………………………………………………..iscritto/a alla Scuola dell’Infanzia , sez ………………………………. dell’Istituto “G. Paccini” di Sovico, 

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 eventuali misure organizzative adottate dal Dirigente Scolastico e dalle insegnanti di sezione. 
Firma dei genitori (o chi ne fa le veci)
……………………………………………………….
………………………………………………………


________________________________________________________________________________

Il Dirigente scolastico, a seguito dell’infortunio occorso in data ……………………., 
autorizza/non autorizza
la frequenza scolastica del minore ……………………………….
Iscritto per l’as ……….. alla Scuola Infanzia sez . ……… dell’IC Paccini di Sovico (MB)
dal ……………………………. 					al …………………………….. 
(data del giorno di rientro a scuola dopo l’infortunio) 			 (data di termine della prognosi) 
secondo  il seguente orario scolastico:  ………………………….
Sovico,……………..
Il Dirigente scolastico
……………………………………………………….

