								ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA
								Dott.ssa  ELEONORA COPPOLA
							Istituto Comprensivo “D. Alighieri” – Opera 


Il sottoscritto          _______________________________________________________________________
La sottoscritta       ________________________________________________________________________
genitore dell’alunno/a ____________________________________________________________________
classe e sezione _______________  scuola _______________________________ ____________________
plesso _________________________________________________________________________________
dichiara di               ESSERSI AVVALSO		                    NON ESSERSI AVVALSO  
della copertura assicurativa per il proprio/a  figlio/a per l’anno scolastico 2018/2019 proposta dall’Istituto 
Comprensivo “D. Alighieri” di Opera.
(Qualora il presente modulo sia firmato da un solo genitore, si intende sia stato comunque condiviso)

(Luogo e data)								(Firma)
_____________________________				____________________________________
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