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LICEO STATALE

"DOMENICO BERTI"

Via Duchessa Jolanda, 27/bis - 10138 TORINO

( 011/4472684 

Sito:http: //www.liceoberti.edu.it
E-mail: TOPM120004@istruzione.it
Al Dirigente Scolastico

Del Liceo Statale “D. BERTI”

Torino
Il/la sottoscritto/a____________________________________, 
genitore dell’alunno/a__________________________________

classe __________ sez. __________, con riferimento all’infortunio 
del __________________ prognosi di giorni _________ dichiara  

che l’allievo/a è in grado di riprendere la frequenza delle lezioni.
Torino, __________________








                 In fede

________________
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