AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.C. “C. GUIDI”

CORIGLIANO CALABRO

Il / la sottoscritt__ _______________________ genitore dell’alunn_ _____________________________ 

nato/a a ________________Il _________________ e  frequentante la classe____Sez. _____ di codesto 

Istituto Comprensivo Statale

D I C H I A R A 

Di non voler aderire al programma assicurativo per l’anno scolastico 2018/2019
Corigliano Calabro _______________________

                                                                                         Firma dei genitori
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________________________

___________________________________
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.C. “C. GUIDI”

CORIGLIANO CALABRO

Il / la sottoscritt__ _______________________ genitore dell’alunn_ _____________________________ 

nato/a a ________________Il _________________ e  frequentante la classe____Sez. _____ di codesto 

Istituto Comprensivo Statale

D I C H I A R A 

Di non voler aderire al programma assicurativo per l’anno scolastico 2016/2017.

Corigliano Calabro__________________________

                                                                                         Firma

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________________________

