AUTOCERTIFICAZIONE ASSENZE OLTRE I 5 GIORNI

Cormano, …………………………

Al Dirigente Scolastico

D.D. XXV APRILE

Via Molinazzo, 35

CORMANO

_l_ sottoscritt_ ……………………………………………………………..……  …………………..












       padre/madre 
dell’alunno/a …………………………………………… frequentante la ……………...……………

classe/sezione

del plesso XXV Aprile  □   1° Maggio   □   Infanzia Dante  □
dichiara, sotto la propria responsabilità che _l/l_ propri_  figli_  non ha frequentato la scuola 

dal …………………..al ……………….. per motivi ..………………………………………..

            

di salute/familiari

Dichiara inoltre che _l/l_ propri_  figli_  non presenta malattie in atto.

□_l_ sottoscritt_ non presenta il certificato sanitario di riammissione, in quanto si avvale della 

    Legge Regionale 12/2003.

□_l_ sottoscritt_ allega il certificato sanitario rilasciato da …………………………….

In fede











Firma
