
Al Dirigente Scolastico 
Istituto Comprensivo “Giovanni XXIII” 

            Via L. da Vinci, 5 
20842 Besana in Brianza (MB) 

 

                              Visto,  
                   Il Dirigente Scolastico           
           Prof. Fabio Cosenza 
 
 
 

    

OGGETTO:  RIAMMISSIONE DOPO INFORTUNIO 

 

Il/la sottoscritto/a genitore____________________________________________ 

dell’alunno/a______________________________________________________ 

nato/a a ______________________________il __________________________ 

iscritto/a alla classe ____________sez. ____________  

 
CHIEDE 

 
per il/la proprio/a figlio/a la riammissione a scuola a seguito dell’infortunio in data ___________  
 
 

Allega alla presente il certificato medico attestante che la patologia non pregiudica la frequenza 
della scuola. 
      
  
 
     
Besana in Brianza, _________________ 
                                     (data) 

FIRMA DEL GENITORE 

_____________________ 
 


