
 

 
 

 

Alla Dirigente Scolastica 

I.C. “Leonardo da Vinci” 

Saronno 

 

 

 

 

 

Il/La sottoscritt_ _________________________________________________esercente la 

responsabilità genitoriale sull’ alunn_ ______________________________frequentante la 

classe ______ sez. ____ plesso 

● Chiesa  

● Pizzigoni  

● Da Vinci 

DICHIARA 

sotto la propria responsabilità di consegnare in data odierna _______________________ il 

certificato medico relativo all’infortunio verificatosi in data ______________. 

 

 

Saronno,                                                                                                   Firma 

        __________________________ 


