
 

 

Al Dirigente Scolastico 

dell’ISC  Via Ugo Bassi 

di Civitanova Marche 

Dott. Maurizio Armandini 

 

 

Suchna: Pathology suchna –  kamjoor bacho me SENSITIVE  DATA  

Maa baap ka name 

 ______________________________________________________________  (maa) 

 

 _______________________________________________________________  (baap) 

 

Bache ka name ___________________________________________________________ 

classe me padhte _________section. _______   School________________________________  

Saal 2020-2021 – is school me, bata rage he ke bache ki sehat ke liye, jo medical certificate me 

bataya ghea he, us tarike se treatment kiya jae: Medical certificate attach kare aur treatment 

bataye jo doctor ne likhe he.  

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

Maa baap ko har  utaar chadhaav batana hogha.  

Kisi bhi information ke liye school ko contact kare _______________________________ 

 

Date______________________ 

 

 

---------------------------------------------------        -------------------------------------------------- 

Maa  ka  sign                                                                             Baap ka sign  



 

 

Al Dirigente Scolastico 

dell’ISC  Via Ugo Bassi 

di Civitanova Marche 

Dott. Maurizio Armandini 

 

 

Oggetto: comunicazione patologia – alunni fragili CONTIENE DATI SENSIBILI 

 

 

I sottoscritti 

 ______________________________________________________________  (madre) 

 

 _______________________________________________________________  (padre) 

 

genitori dell’alunno/a ___________________________________________________________ 

frequentante la classe_________sez. _______   Scuola ________________________________  

anno scolastico 2020-2021 - di questa Istituzione Scolastica, ritengono di dover segnalare che, 

a tutela della salute del proprio figlio\a, come da certificato del proprio medico curante 

/pediatra allegato, vadano attivate le seguenti misure: 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

.............................................................................................................................................................. 

I sottoscritti si impegnano a comunicare tempestivamente ogni variazione.  

Per qualsiasi informazione contattare il seguente numero telefonico 

_______________________________ 

 

Data ______________________ 

 

 

---------------------------------------------------        -------------------------------------------------- 

Firma madre                                                                             Firma padre 


