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"DOMENICO BERTI"

Via Duchessa Jolanda, 27/bis  10138  TORINO

( 011/4472684 - Fax  011/4333281

Sito:http://liceoberti.edu.it
E-mail: TOPM120004@istruzione.it
DICHIARAZIONE
Il sottoscritto……………………………………………………………genitore dell’allievo/a…..……………………………………………nato/a……………………il………………..……..…dichiara di consegnare alla Segreteria Didattica in  data………………………il certificato medico inerente l’infortunio occorso al proprio figlio/a in data…… ……………..

Torino, ………………..
Firma

…………………………………………………
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LICEO STATALE

"DOMENICO BERTI"

Via Duchessa Jolanda, 27/bis  10138  TORINO

( 011/4472684 - Fax  011/4333281

Sito:http://liceoberti.gov.it
E-mail: TOPM120004@istruzione.it
DICHIARAZIONE

Il sottoscritto……………………………………………………………genitore dell’allievo/a…..……………………………………………nato/a……………………il………………..……..…dichiara di non portare a visita medica il proprio figlio/a 

perché non lo ritiene necessario, pertanto declina l’Istituto da ogni responsabilità.
Torino, ………………..
Firma

…………………………………………………
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