Allegato MOD D
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D) Autorizzazione per le attivita a supporto di alcune funzioni vitali in
orario ed ambito scolastico

VIS
Al Dirigente Scolastico
Direzione Didattica 5° Circolo
Via Manfredi, 40
Piacenza

Constatata la assoluta necessita SI AUTORIZZA all'alunno/a
cognome e nome
data di nascita
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Medico AUSL (Timbro e Firma)



