
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL’I.OC. “P. G. CASTELLI” DI CARPINO

	l 	sottoscritt 		

in qualità di 
[bookmark: _Hlk242344555]□ DOCENTE   
□ ASS. AMMINISTRATIVO 
□ ASS. TECNICO 
□ COLLABORATORE SCOLASTICO


In servizio presso il Plesso:
[bookmark: _Hlk191200055]□ INFANZIA
□ PRIMARIA
□ SCUOLA SECONDARIA DI I GRADO
□ SCUOLA SECONDARIA DI II GRADO


D I C H I A R A


di consegnare oggi, in data 	                 , presso l’Ufficio di segreteria  il certificato medico concernente l’infortunio accaduto a scuola in data * 		                  

* (data di segnalazione da parte del personale scolastico o dal genitore)


data 	.


Firma






