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A tutti 1 docenti

Ai Collaboratori Scolastici

Ai Responsabili Genitoriali

Scuole infanzia, primarie e
Secondaria di 1° grado dell’istituto

OGGETTO: Riammissione in caso di presenza di medicazioni, suture o apparecchi gessati —
Disposizioni.

Si ricorda alle SS.LL. che in caso un/una alunno/a si presenti a scuola con
medicazioni, suture o apparecchi gessati pud essere accolto soltanto se munito della sottoelencata
documentazione che alleghiamo alla presente (comunque gia disponibile nella modulistica sul
sito):

1) Dichiarazione per la riammissione in caso di presenza di medicazioni, suture o
apparecchi gessati firmata dai genitori;

2) Certificato di riammissione in caso di trattamento con suture/medicazioni/apparecchi
gessati firmato dal medico.

Ci vediamo purtroppo costretti a ribadire quanto sopra poiché si sono verificati
casi di alunni/e che sono stati accettati/e in classe pur essendone sprovvisti.

F.TO La Dirigente Scolastica
(Dott.ssa Anna Fausti)

(Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai
sensi dell’Art. 3 comma 2 del D.Igs n. 39/1993)
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MEDICAZIONI, SUTURE O APPARECCHI GESSAT

L

IMCHIARAZIONE PER LA RIAMMISSIONE IN CASO DI PRESENZA DI
!
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genitori (o chi ne i le veed) dell alunnofa

cadesia Scuola, Classe ... Se7 L Plesso oo

dichianino

di assumersi piena responsahilitd per il vientro a Seuoly del proprio figliofa che ha subito un
frauma recente, consapevoli di eventuali conseguenze derivanti dallo stare in conumitd ¢
impeonandosi a concscere ¢ rispettare e prescrizioni previste rel regolamenio di istituto ¢ le
misure oraanizzative adotae dal Divigente Scolastico ai fini delia sicuresza dell alunno duranic

la permanenza nell*ambiente scolustico.

In lede
Firma dei genitor (o chi ne fa le veel)
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LTIFICATO DERIAMMISSIONE IN CASO DITRATTANMENTO CON

CER
SUTUREMEDICAZIONYAPPARECCHI GESSATI
Sicertificache Palunno ..o nato il A P oo o i un
In seguito all'infortunio o svento avvenuto il .o foii L che hi comportato un frattamenio
con prognosi i L aiorni; non presenta daun punto di vista medico  ostacoli ally

lrequenza delle lezioni, ad csclusione della partecipazione ad attivitd motoric o di educizions

Fisica.
Strilascia al genitore di oo st propria richiesta.
Luogo ... In fede
Tunbro ¢ Firma del Medico

Data ... 7. fsweses



