
Allegato 9 – autorizzazione per le cure mediche per la mobilità esabac
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	Convitto Nazionale Statale “Vittorio Emanuele II”

Scuola Primaria – Scuola Sec. I Grado – Scuola Sec. I Grado ad Indirizzo Musicale

Liceo Classico – Liceo Classico Europeo Esabac – Liceo Classico in convenzione con il Conservatorio

Liceo Scientifico Sportivo – Liceo Scientifico Internazionale con Lingua Cinese

Cod. Mecc. CAVC010001 – www.convittocagliari.edu.it
Cod. Mecc. Scuola Primaria: CAEE016019 - Cod. Mecc. Sec. I Grado: CAMM00600L - Cod. Mecc. Licei: CAPC08000X
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Autorizzazione dei genitori per le cure mediche durante la mobilità EsaBac
Noi sottoscritti, _________________________________ e ______________________________________, 

genitori dell’alunno/a (cognome) _________________________ (nome)________________________________  

nato a ________________________ il ___/___/___,  domiciliato/a in _________________________________
___________________________________________________________________________________________
autorizziamo il signor __________________________________ e la signora_____________________________
a far prestare, in caso di necessità e di urgenza, le cure mediche che si dovessero rendere necessarie per la salute del nostro/a figlio/a (cure mediche, ricovero ospedaliero o altro)  

_____________________________, li _____________________
Firma del padre _________________________________ Firma della madre_____________________________

Una copia verrà consegnata alla famiglia ospitante allegando la fotocopia dei documenti d’identità dei genitori
