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RICHIESTA:Utilizzo ascensore 


Il sottoscritto/a……………………………………padre/madre dell’alunno/a……………………………………… classe/sez……………    



C H I E D E

L’utilizzo dell’ascensore dal ……………………………………………al…………………………………………………………

Allega alla presente certificazione medica.



Il genitore ………………………………………….




Torino, ……/………/20____ 
