Al Dirigente Scolastico
C.p.i.a. Lodi

__ | sottoscritt

Corsista di

oppure:

__ | sottoscritt

Genitore del Corsista di

Sede Associata di

gruppol/classe

consegna in data la certificazione medica

relativa all'infortunio accaduto

il (data infortunio)

presso

Luogo e data

(Firma)
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