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Istituto Comprensivo Curtatone
di Scuola dell’infanzia, primaria e secondaria di 1°grado
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 mnic812006@istruzione.it    mnic812006@pec.istruzione.it   
www.comprensivodicurtatone.edu.it
AUTODICHIARAZIONE
( per accoglienza alunni che dopo infortuni  avvenuti a casa o a scuola rientrano con ausili ortopedici e/o gessi)*
Il sottoscritto/a ..................................................................................................................................  
Genitore dell’alunno/a ......................................................................................................................  
             Della classe ............della scuola infanzia/primaria/secondaria 1°di   ...............................................
DICHIARA 
Che il proprio figlio/a .......................................................................................................................  
..........................................................................................................................................................  
..........................................................................................................................................................  
..........................................................................................................................................................  
 CHIEDE
□
l’utilizzo dell’ascensore
□
l’esonero dell’attività motoria fino al ..........................
□
l’entrata posticipata di 5 minuti
□
l’uscita anticipata di 5 minuti
□
altro.................................................................................................................................................  
             ........................................................................................................................................................
Data _______________________ 
FIRMA del genitore o chi ne fa le veci  _______________________

* Da allegare certificazione medica
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