Al Dirigente scolastico IC “Fraccacreta”

Oggetto: segnalazione alunno in situazione di fragilità - contiene dati sensibili
I sottoscritti  _____________________________________________________________________ in qualità di genitori dell’alunno/a___________________________________________________________________    classe____________, plesso___________________________con la presente segnalano che, a tutela della salute del proprio figlio\a, come da certificato del proprio medico curante / pediatra o medico specialista allegato alla presente, vadano attivate le seguenti misure:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
I sottoscritti si impegnano a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione. 
Per qualsiasi informazione l’Istituto scolastico potrà contattare il medico curante/pediatra ai seguenti contatti:_______________________________________________________________________ 
SI ALLEGA RELAZIONE DEL MEDICO DI BASE/PEDIATRA O DEL MEDICO SPECIALISTA.
Bari, data:__________________________________
In fede,                                                                           Firma primo genitore __________________________________
                                                                                Firma secondo genitore*   ____________________________

(*) Alla luce delle disposizioni del codice civile (artt.316 e 337 quater) in materia di filiazione, la presente autorizzazione, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Nel caso in cui non sia reperibile il secondo genitore, spuntare e sottoscrivere una delle seguenti dichiarazioni e apporre la firma anche in corrispondenza del doppio asterisco:

☐ Dichiaro sotto la mia responsabilità che il padre/la madre dell’alunno non è reperibile o si trova nell’impossibilità di firmare, ma è informato e condivide quanto dichiarato in questo modulo. 

☐ Dichiaro sotto la mia responsabilità di essere genitore unico, ovvero unico tutore, ovvero unico esercente la potestà genitoriale. 

☐ Dichiaro sotto la mia responsabilità di essere legalmente separato/a e di non poter condividere la mia scelta con l’altro genitore (in tal caso sarà cura dell’Istituto sottoporre il modulo alla firma dell’altro genitore).

        Seconda firma Primo Genitore**_______________________


