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Al Dirigente scolastico 
dell’I. C. “Piersanti Mattarella” 

 

OGGETTO: DICHIARAZIONE PER LA RIAMMISSIONE IN CASO DI PRESENZA DI 

MEDICAZIONI, SUTURE, APPARECCHI GESSATI TUTORI, GRUCCE O 

SEDIA A ROTELLE. 

 

I sottoscritti ___________________________  __________________________ 
 COGNOME NOME 

 

e ___________________________  __________________________ 
 COGNOME NOME 

genitori/tutori/affidatari dell’alunno/a __________________________________ 

iscritto/a presso l’I.C. “Piersanti Mattarella”, classe ____ sez. _____ 

plesso _______________________________ 

 

DICHIARANO 
 

di assumersi piena responsabilità, sollevando l’istituto da ogni responsabilità, per 
il rientro a scuola del proprio/a figlio/a che ha subito un trauma recente (vedi 

documento medico allegato), consapevoli di eventuali conseguenze derivanti 
dallo stare in comunità e impegnandosi a conoscere e rispettare le 

prescrizioni previste nel Regolamento di Istituto e le eventuali misure 
organizzative adottate dal Dirigente Scolastico. 

 

Roma, ________________ 

 

FIRMA DEI GENITORI/TUTORI/AFFIDATARI 

 

____________________________________ 

 

____________________________________ 
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