Alla Dirigente Scolastica
dell’Istituto Comprensivo
di TOLFA

OGGETTO: Consegna certificato medico

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________
genitore dell’alunno/a _____________________________________________________________
frequentante la classe ___ sez. ___ ordine scuola _______________________________________
consegna la seguente comunicazione ________________________________________________
________________________________________________________________________________
e dichiara di aver consegnato la stessa documentazione al Comune di Tolfa ai fini della Mensa Scolastica.
Tolfa, addì _______________
Firma		
_________________


Agli insegnanti della Scuola
_______________________

_______________________
Tolfa, addì_______________
La Dirigente Scolastica
Prof.ssa Brigida di Marcello

Firma per avvenuta consegna

___________________________
