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Oggetto: rinnovo certificazione medica ad uso scolastico a.s. 2020/2021 

 

Il/la sottoscritto/a______________________nato/a a ______________________Prov. (______)  

il _______________ residente a ______________________ in 

via/piazza_______________________________ genitore del/la minore 

______________________________nato/a a ________________________ Prov. (______) il 

_________________ alunno/a della classe_____________dell'I.C. "Renato Guttuso" di Villagrazia di Carini 

CHIEDE 

il rilascio della certificazione medica ad uso scolastico relativa al/la proprio/a figlio/a per l'a.s. 2020/2021. 

Dichiara che la suddetta certificazione deve essere inviata all'indirizzo  

e-mail_______________________________ 

Allega copia del proprio documento di identità in corso di validità. 

 

Data___________________       firma 

        ____________________________________ 


