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Alunno/a (cognome/nome) ………………………………………………..…. classe/sezione ………………………………….. 

Scuola …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

AUTOCERTIFICAZIONE AI FINI DELLA RIAMMISSIONE A SCUOLA DOPO ASSENZA 

NON PREVENTIVAMENTE COMUNICATA 

Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………. Genitore dell’alunno/a sopra indicato/a, 

consapevole della responsabilità penale e degli effetti amministrativi in caso di dichiarazione 

mendace, 

DICHIARA 

Che il proprio/a figlio/a è stato/a assente da scuola dal ………………………… al ……………………….., per 

un totale di giorni ……………… per:  

 MALATTIA

Assicurando che sono state osservate le prescrizioni del medico curante e che può riprendere la 

frequenza scolastica poiché non sussistono condizioni incompatibili con la permanenza in 

collettività. 

 ALTRI MOTIVI NON LEGATI ALLO STATO DI SALUTE

Data __________ Firma ___________________ 

(da consegnare ai docenti di sezione/classe) 
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