Al Dirigente

Dell’lstituto Tecnico

“Carlo Alberto Dalla Chiesa”
PARTINICO (PA)

Prot. ........ del ................

Oggetto: Trasmissione di certificazione medica.

IS0 10 o 11 o 1
genitore dello/a Studente/esSa .......c.cvvii i i e
frequentante la ClassSe .........c.oviii i
dell’.l. T. "C.A.Dalla Chiesa” di Partinico,

trasmette
certificato medico emesso il ... per le assenze
del/la proprio/a figlio/a relative ai giorni compresidal ............................

Al o,

PartiniCo ............ovvevvvvnn. ..

Firma



