


AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.C. “G. BOSCARINO - A. CASTIGLIONE”
MAZARA DEL VALLO



OGGETTO: ESONERO INFORTUNIO SCOLASTICO 


I sottoscritti _________________________________	e __________________________________________ 
genitori dell'alunno/a _________________________ nato/a a ________________________ il __________

frequentante la classe ________ sezione ________ del Plesso  ______________________ nell' a. s. _____ / __

dichiarano che l'Istituto e tutto il Personale coinvolto e interessato sono esonerati da ogni conseguenza e responsabilità relative all'infortunio avvenuto in data ______________________ 	alle ore ___________
in quanto non sussistono gli estremi per l'apertura di un sinistro assicurativo.

	
Mazara del Vallo, ________________

Firma del padre

  _________________________

					
Firma della madre

  _________________________


                                                                                                                 

*Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore: il sottoscrivente, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del 
DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la presente richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del Codice Civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

[bookmark: _GoBack]                                                                                                                      Firma (leggibile)

_______________________________
