CERTIFICATO DI RIAMMISSIONE 

IN CASO DI TRATTAMENTO CON  SUTURE / MEDICAZIONI / APPARECCHI GESSATI

AL DIRIGENTE SCOLASTICO





DELL’ISTITUTO STATALE COMPRENSIVO “VOLUSENO” 








DI SESTINO – BADIA TEDALDA

OGGETTO: Certificato di riammissione in caso di trattamento con  suture / medicazioni / apparecchi gessati

Si certifica che l’alunno/a ______________________________________________ nato/a a _____________________________ il _____________________, in seguito all’infortunio o evento avvenuto il _________________________ che ha comportato un trattamento con prognosi di _______________ giorni, non presenta da un punto di vista medico ostacoli alla frequenza delle lezioni, ad esclusione della partecipazione alle attività motorie o di scienze motorie sportive. 
Data










In fede

Timbro e firma del medico

____________________________________
