	Mod. 41
Recapiti alunni
	[image: image1.wmf] 

 


DIREZIONE DIDATTICA DI CASTEL MAGGIORE

VIA GRAMSCI, 175 – 40013 CASTEL MAGGIORE (BO)

Tel. n. 051/711285/86 c.f.80074330376
e-mail BOEE068003@istruzione.it


	
	


Ai docenti della classe/sezione ______________
Scuola _________________________

Alla Direzione Didattica di Castel Maggiore

Il/i sottoscritto/i 


genitore/i dell’alunno 


della classe __________________, plesso 


comunico che, in caso di necessità,  i numeri telefonici da chiamare sono :

	Nominativo
	Numero

	
	

	
	

	
	

	
	


Il medico  dell'alunno è il Dott. ___________________________ n. tel________________

Segnalazioni particolari (es allergie, intolleranze, ecc.) : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

N.B. In caso sia necessaria la somministrazione di farmaci in orario scolastico, vedere il Protocollo Somministrazione Farmaci sul sito web della scuola o richiederlo in segreteria.









In fede





firma





___________________________________





 firma 







____________________________________

___________________, lì________________
