Al Dirigente Scolastico

Dell’I.C. NICHELINO I
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________ genitore dell’alunno/a _______________________________________________________________ frequentante    la 

classe _________ sez. _________
consegna

in data odierna, alle ore ___________ il certificato medico rilasciato da _____________________________________________________ relativo all’infortunio occorso all’alunno/a suddetto/a avvenuto in data ___________ presso (indicare il luogo) __________________________________________________.
Il/la sottoscritta  dichiara inoltre:

· di essere/non essere assicurato/a contro gli infortuni presso altre compagnie

· che l’alunno/a ha/non ha subito altri infortuni nella stessa data

· essere consapevole di avere ventiquattro mesi di tempo utile per la richiesta di eventuale rimborso spese o indennizzo (a decorrere dalla data dell’infortunio)

· essere consapevole che la pratica viene presa in esame dopo la presentazione del certificato medico di avvenuta guarigione.

Si impegna, infine, a produrre tutta la documentazione idonea (fatture, tickets, ricevute fiscali, ecc., in originale) ad ottenere il rimborso, non appena ne viene in possesso.
Nichelino,  .......................................







                     In fede








___________________________
