[image: ]

Al  Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo “ G. Perlasca” 
Via Ramiro Fabiani, 45 - 00158 _Roma  


Il/La Sottoscritto/a___________________ genitore dell’alunno/a __________________________  

frequentante la classe ______  sezione ____ del Plesso _________________________________________ 
 
Visto il referto medico (da allegare)  che presenta una prognosi di : _________________________________________________________________________________

Ritenendo  che lo stesso/a  possa ugualmente svolgere l’attività scolastica  

CHIEDE

 l’autorizzazione alla regolare frequenza delle lezioni,  sollevando l’amministrazione scolastica da qualsiasi responsabilità e/o conseguenze relative alla richiesta effettuata.
Data ____________                                                                                                      Firma  
                                                                                                                          ___________________
	
	
	

	
	
	


****************************************************************************************
           
VISTA la richiesta  presentata   corredata da certificazione medica
SI AUTORIZZA
 La frequenza dell’alunno _______________________  precisando che questa Istituzione Scolastica si solleva  da ogni responsabilità civile e penale per qualsiasi evento legato alle condizioni dell’alunno medesimo .
Il Dirigente Scolastico 
      Prof.ssa Ing. Claudia Angelini 
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