Al Dirigente Scolastico
“2° C. D. Don Saverio Valerio”
Gravina in Puglia



Oggetto: Dichiarazione di rinuncia per l’assicurazione contro gli infortuni dal 15/11/2019 al 15/09/2020


[bookmark: _GoBack]Il/La sottoscritta/o__________________________________________madre/padre dell’alunno/a_____________________ nata /o a _________________________ il ____________________________frequentante la classe/sezione________________ di codesta istituzione Scolastica
DICHIARA

di rinunciare al versamento dovuto dal proprio/a figlio/a_____________________________ per l’assicurazione contro gli infortuni, relativo al periodo dal 15/11/2019 al 15/09/2020, precisando di nulla a  pretendere in caso di infortunio avvento nella scuola.
Gravina in Puglia,                                                                                      Il Dichiarante                                                                                                                                                                                               


