

Allegato B2

 INTESTAZIONE DEL PRESIDIO SANITARIO    
AI FINI DELL’INTERRUZIONE DEL SERVIZIO DI ISTRUZIONE DOMICILIARE

Si certifica che l’alunno/a ______________________________________________________
nato/a ___________________________________ (____), il__________________________
residente a _________________________, in via ___________________________________
può frequentare la comunità scolastica dal __________________________________________
	Data,                                 
	In Fede

Dott. ____________________

(firma e timbro)


