AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
I.C. “Giovanni Dantoni” Scicli

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________, genitore dell’alunno/a _____________________________________ nato a _______________________ il ___________________ frequentante la classe ____________della scuola primaria/second.1° grado di codesto Istituto, chiede l’assistenza per il trasporto dello zaino del proprio/a figlio/a all’ingresso e all’uscita dalla scuola, per motivi di salute.
Si allega certificato medico.
Scicli, ______________________
Firma
_________________________________________
