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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE E DEL MERITO
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO
Istituto Comprensivo “ALBERTO MANZI”
Sede Via del Pigneto, 301 - Tel.06.299.109 – 06.21.72.93.22 - Fax 06.27.57.257 - 00176 Roma 
Succ. Via L.F. De Magistris, 15 - Tel. 06.21.71.01.08 - 00176 Roma

Succ. Via del Pigneto, 104 - Tel. 06.85.38.76.14 – 00176 Roma

Codice fiscale 97210690588 - Codice meccanografico RMIC82400C

email: rmic82400c@istruzione.it - Pec: rmic82400c@pec.istruzione.it
Al Dirigente Scolastico
dell’I.C. ALBERTO MANZI
Via del Pigneto 301

Roma
DICHIARAZIONE LIBERATORIA Dl RESPONSABILITA'
Il / la sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………………………………….
telefono……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
genitore dell'alunno/a……………………………………………………………………………………………. classe……..sez.....
Scuola Primaria/Scuola Secondaria di I Grado

Sede di………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
DICHIARA
che con la presente solleva da ogni responsabilità l'istituzione scolastica riguardo all'ammissione a scuola del proprio figlio in corso di infortunio.
□ Richiede l’esonero da attività ludico e sportive per giorni………….
□ Richiede l'utilizzo dell’ascensore da parte dell’alunno privo del carico dello zaino
□ Allega/Si riserva di portare il certificato medico del pediatra che attesti la possibilità di 
    frequentare le lezioni
Data………………………………………….
                                                                 Firma
                                                                            …………………………………………………………….
Si autorizza

         Il Dirigente Scolastico

Prof.ssa Filomena Daniela Dipace
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