Allegato n. 2

CERTIFICATO MEDICO



Al Dirigente Scolastico
____________________




OGGETTO: Certificato medico dell’alunna/o ……………………………………………..


Si certifica che l’alunna/o __________________________________________________________
nato a _____________________________ il ________________ iscritto alla classe ___________
della Scuola _____________________________________________________________________
· è attualmente in cura presso __________________________________________________
· è affetto da _______________________________________________________________

Data la particolarità della situazione sanitaria non potrà frequentare la scuola dal________________ al ______________ dell’anno scolastico in corso.


Il medico

.....................................................

Luogo .................................., data ......................




Nota: il certificato deve essere rilasciato dal medico ospedaliero (D..M. n. 149 del 10/10/2001) o dai servizi sanitari nazionali (escluso, pertanto, il medico di famiglia, di aziende o medici curanti privati).
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