[image: image1.jpg]


   

       ISTITUTO COMPRENSIVO GUICCIARDINI
        Scuola Infanzia, Primaria, Secondaria di primo grado 

   via Reginaldo Giuliani, n. 180 - 50141 Firenze
Tel. 055 411738 - fax 055 417086 - e-mail FIIC85800C@istruzione.it - C.F.94202740489

Peo: FIIC85800C@istruzione.it – Pec: FIIC85800C@pec.istruzione.it - sito web: ic-guicciardini.edu.it
                                                                                                               Alla Dirigente Scolastica
                                                                                                                             Rossella Aiello
                                                                                                               dell’Istituto Comprensivo

                                                                                                                              Guicciardini
Oggetto: richiesta del genitore/dei genitori/del tutore di riammissione a scuola dell’alunno __________________________ a seguito infortunio del ___________________________
e dichiarazione di assunzione di responsabilità per la frequenza in caso di presenza di apparecchi/tutori, gessature, carrozzina, stampelle, medicazioni e suture.

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________ (genitore/tutore)  

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________ (genitore/tutore)  
nato/a a ________________________________________________________ il _________________ 
e frequentante la classe________ sezione _______ del plesso __________________________________

in relazione:

□ all’infortunio avvenuto a scuola in data ______________________ alle ore _____________________

□ all’infortunio avvenuto in ambiente diverso dall’Istituto in data _________________ alle ore ________
CHIEDONO

che il/la proprio/a figlio/a _____________________ possa essere riammesso/a a frequentare le lezioni a decorrere dal giorno ____________________________/ da subito. 

A tal fine si allega:

· il certificato medico rilasciato dal medico curante/specialista/pronto soccorso dott. _________________, comprovante l’idoneità alla frequenza scolastica malgrado l’infortunio subito e senza alcuna limitazione o alcuna responsabilità organizzativa a carico della scuola, comprovante l’idoneità alla frequenza scolastica con assistenza e supporto per gli spostamenti a scuola. 

· dichiarazione di assunzione di piena responsabilità per il suddetto periodo, consapevoli di eventuali effetti derivanti dalla permanenza all’interno di una comunità, assumendosi la responsabilità di conoscere e di rispettare le prescrizioni previste e le potenziali misure di tipo organizzativo adottate dal Dirigente Scolastico per il caso specifico.  
I genitori /il genitore /il tutore richiedono /richiede altresì (barrare la casella di interesse): 
	 
	Il permesso ad utilizzare l’ascensore per spostarsi all’interno dell’istituto scolastico 


	 
	L’autorizzazione a entrare in istituto alle ore________ nel/nei giorno/i___________________


	 
	L’autorizzazione a uscire dall’Istituto Scolastico alle ore ______ fino al giorno_____________________  
Si comunica che l’alunno lascerà l’istituto in compagnia del genitore / tutore ______________________________ o dalla seguente persona delegata _______________________ 


	 
	L’esonero dalle lezioni di Educazione Motoria/Educazione Fisica dal _______________ fino al 
giorno ________________, come dal certificato medico che si allega alla presente richiesta.  


Nel caso fossero programmate uscite didattiche la partecipazione dell’alunno/a verrà valutata in base alla gravità dell’infortunio e comunque compatibilmente alle esigenze organizzative stabilite dal Dirigente Scolastico.  

_________________, lì____________________  

Firma   _______________________________   Firma   _______________________________

(genitore)          




(genitore )  
Firma _______________________________ (tutore legale)   
              Si concede/ Non si concede 

                 La Dirigente Scolastica  

     ____________________________________   

Motivazione dell’eventuale non concessione

______________________________________________________________________________

Autorizzazione al trattamento dei dati personali  

I sottoscritti ____________________________________________________________________ e ____________________________________________________________________________, ai sensi e per gli effetti del D.Lvo 196/2003 e successivo GDPR 2016/679, autorizzano l’Istituzione scolastica ad utilizzare i dati contenuti nel presente documento nell’ambito e per i fini propri dell’amministrazione scolastica ______________________________________________________________________________
Firma   _______________________________   Firma   _______________________________

(genitore)   





(genitore)  

(in alternativa)
Firma _______________________________ (tutore legale)
