
I.C. 

VOLVERA 

 

INFORTUNIO 
DICHIARAZIONE DI CHIUSURA 

 
ISTITUTO  COMPRENSIVO DI VOLVERA   
via Garibaldi, 1 

10040 VOLVERA 

Tel. 0119853093    

e-mail: TOIC83800T@istruzione.it 

e-mail TOIC83800T@pec.istruzione.it 

www.icvolvera.edu.it 

 

INFORTUNIO_DICHIARAZIONE_CHIUSURA      
 

pagina 1/1 

   

         

          

 

Al Dirigente Scolastico 

         dell’Istituto Comprensivo  

         di VOLVERA 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________ genitore 

dell’allievo/a _____________________________________________________________________ 

frequentante la classe _______________________del plesso ________________________________ 

 

DICHIARA 

Che il/la proprio/a figlio/a e’ definitivamente guarito/a in seguito all’infortunio del ______________ 

 

❒ di non aver sostenuto spese mediche 

❒ di aver sostenuto spese mediche per un importo pari a € _________________ 

 

 

 

 

Data ________________    Firma del genitore _______________________ 
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