Scuola Materna “SPERONI-VIGNATI”
Via S. Carlo, 12/A
20020 Villa Cortese (Mi)
tel .0331 430309- Fax 0331 433116
p.i.  10607800157
e-mail  info@smsperonivignati.it


Il/la sottoscritto/a: 	______________________________________________________________
Cognome Nome
Luogo di nascita: ______________________________________________________________
Data di nascita: ______________________________________________________________
Genitore di: ______________________________________________________________				
frequentante la sezione _________________________________________della Scuola Materna Speroni Vignati,
consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e consapevole dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di COVID-19 per la tutela della salute della collettività,
DICHIARA
barrare la casella interessata
[bookmark: _GoBack]
· di avere preso contatto con il pediatra di famiglia dott. ________________________________________________
	Di avere seguito le sue indicazioni e pertanto il figlio può essere riammesso a scuola.
· che l'assenza del figlio da scuola è avvenuta per ragioni diverse da motivi di salute.


Villa Cortese,						Firma		
_____________________________________				_____________________________________
