Al Dirigente Scolastico Liceo Statale “G.A. De Cosmi”
Il/La sottoscritto/a  

Genitore/tutore  dell’alunno/a  
Frequentante la classe
data la straordinarietà della situazione in cui trovasi lo/la Stesso/a Dovuto/a : (barrare la casella che interessa)
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Improvviso malessere dello/a stesso/a;
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Lutto o gravi motivi di salute di uno dei componenti del nucleo familiare;
3. Grave emergenza familiare;
4.
_;
Dichiara di prelevarlo/a alle ore
_e, relativamente alle motivazioni di cui al punto 1, si impegna a recarsi presso presidio ospedaliero/pronto soccorso/medico di base per i provvedimenti del caso. Il/la sottoscritto/a, dichiara altresì essere consapecole che le dichiarazioni false comportano l’applicazione dellesanzioni penali previste dall’art 76 del D.P.R. 445/2000.
GENERALITA’ DEL GENITORE
Data di nascita  

Doc. Identità N°
Rilasciato il
da  

Palermo  

Firma del Genitore/Tutore
