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Al Dirigente Scolastico  
  

   

Oggetto: GIUSTIFICAZIONE DELLA ASSENZA SCOLASTICA  

SUPERIORE A CINQUE GIORNI  
  

  

Il sottoscritto____________________________________________________  
Cognome Nome del genitore  

genitore (o chi esercita la patria potestà) dell'alunno _______________________ frequentante 

la classe____________ del plesso ______________________________  

  

DICHIARA  

  

che il proprio figlio, assente dal_________________, per motivi di:  

     salute      famiglia  

è in grado di riprendere l'attività scolastica a partire dal giorno ____________ 

Data____________________   

  

Firma del genitore o di chi esercita la patria potestà  

_________________________________________________  

  

  

  

  

  

NB: La presente dichiarazione viene acquisita al registro di classe per gli usi consentiti dalla Legge  
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