Al Dirigente Scolastico 

dell’IC “Pirandello”

Via Appennini 53

Fonte Nuova (RM)

CERTIFICAZIONI MEDICHE 
Io sottoscritt_________________________________________________________________, 
genitore dell’alunn_____________________________________________________________ 
nat__ a___________________________________________, il ________________________
( frequentante nel corrente anno scolastico la classe ______ sez. ______ 
( iscritt__ per il prossimo anno scolastico alla classe _______ 
della:

 ( scuola infanzia
( scuola primaria
( scuola secondaria I grado

CONSEGNO

	
	Tipologia
	Data di rilascio
	A.S.L. di:
	Firma

	
	Verbale L. 104/92(copia di tutte le pagine del documento
	
	
	

	
	Verbale accertamento invalidità civile
	
	
	

	
	Certificato/relazione medica
	
	
	

	
	
	
	
	



Barrare e firmare la voce che interessa

La consegna di cui sopra è finalizzata a:

(  far visionare la documentazione ai docenti di classe
Firma _________________________
(  integrare la documentazione già agli atti della scuola Firma _________________________ (  altra motivazione_____________________________ Firma ________________________ 
**************************************************************
( La consegna di cui sopra NON E’FINALIZZATA ad ottenere la figura dell’insegnante di sostegno
                                                              Firma _________________________
Fonte Nuova, _________________ 
Tel________________________________________________________________________ 

email_____________________________________________@_________________________ 

