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DICHIARAZIONE PER RIENTRO A SCUOLA DOPO 
ASSENZA SUPERIORE PARI O SUPERIORE AI TRE GIORNI PER MOTIVI DI SALUTE 

Che non necessita di certificazione/attestazione da parte del pediatra 
 
 
 
 

Il sottoscritto Cognome…………………………………………………Nome…………………………………………………………… 
 

Luogo di nascita…………………………………………………data di nascita………………………………...………………..……... 
 

Genitore di………………………………………..……………………….………… nato/a……………………..il………………………….. 
 

DICHIARA 
 

Che il/la proprio/a figlio/a è stato/a assente dalla scuola dal……………….………..al………………………..…………. 
 

Per un totale di giorni n. ……………………………………. Per…………….……………………………………………………………. 
 

Che in caso di malattia 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. 
Consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci 

 
CHIEDE LA RIAMMISIONE a scuola del/della proprio/a figlio/a 

 
 
 
 
 
 

Luogo e data…………………………. Firma…………………………… 
 
 
 
 
 

N.B. il presente documento sarà conservato presso la segreteria della scuola dell’infanzia Maria Ratti Micalizzi, nel rispetto 

della normativa sulla tutela dei dati personali, fino al termine dello stato di emergenza sanitaria. 
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