                                             a.s. 2016/17   Modello S            

	

	ISTITUTO:

	Istituzione scolastica di I grado( (barrare la casella che interessa)
	Istituzione scolastica di II grado( (barrare la casella che interessa)


	ALUNNO  ASSENTE
	SOSTITUITO DA

	Cognome e Nome
	categoria
	Cognome e nome
	Data di

Nascita

(gg/mm/aa)
	note

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Si dichiara che tutti gli alunni iscritti nel presente modello di sostituzione sono stati sottoposti a regolare visita medica e  giudicati idonei alla pratica sportiva agonistica come previsto dal D.M. del 18.02.82, e dal D.M.04/03/1993 per gli alunni disabili.

Le relative certificazioni sono depositate agli atti della scuola. Si attesta, inoltre, che gli alunni sono iscritti e frequentanti la scuola 
  
               

















                   




 












	SOSTITUZIONI ACCOMPAGNATORI

	ASSENTE
	SOSTITUITO DA 
	TELEFONO

	
	
	

	
	
	














                    
Firma e timbro del Dirigente Scolastico                      

DATA …../…../…..
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