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      MODULO COMUNICAZIONE ASSENZA

PER MOTIVI DIVERSI DALLA MALATTIA

(da consegnare al rientro a scuola)                         

IL COORDINATORE DELLA CLASSE VIENE INFORMATO TRAMITE COMUNICAZIONE SUL DIARIO PRIMA CHE SI VERIFICHI L’ASSENZA DELL’ALUNNO.
I sottoscritti .........................................................................................................................................

Genitori/Tutore dell’alunno/a  ............................................................................................................

Frequentante la classe   ............................................       sez. ........................................

della scuola..........................................................................................................................................

COMUNICANO

Che il/la figlio/a  si assenterà dal giorno ...........................  al giorno.............................

per un totale di ......................giorni, per i seguenti motivi .................................................................

DICHIARANO

ai sensi della normativa vigente in materia e consapevoli che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 DPR n. 445/2000, consapevoli dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di COVID-19 per la tutela della salute della collettività, che il proprio/a figlio/a può essere riammesso a scuola, poiché l’ assenza NON è dovuta a motivi di salute, ma legata alle seguenti esigenze familiari: ________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________

Dichiarano altresì che durante il suddetto periodo il/la proprio/a figlio/a non ha presentato sintomi Covid-19 o sintomi simil influenzali. Provvederanno a informarsi circa le attività svolte durante il periodo di assenza e a provvedere al recupero delle medesime.

I GENITORI  ..........................................                          ..................................................

VISTO: Il Docente di classe....................................................
