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DICHIARAZIONE DI RIENTRO A SCUOLA DOPO CINQUE GIORNI D’ASSENZA 

 
 

Il sottoscritto    
 

Genitore dell’alunno   
 

Frequentante la classe/sezione del plesso    
 

di questo Istituto, sentito un parere medico e assumendosene la responsabilità 
 

DICHIARA 
 
che il/la proprio/a figlio/a può riprendere a frequentare le lezioni il    

 

perché non presenta sintomi di malattia infettiva in atto. 
 
Data Firma del genitore 

 

 

 

 

Il Dirigente Scolastico 

                                                                                                                                          Prof. ssa Giuseppina REALMUTO 
Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell’art. 3 c.2 del D.Lgs 39/93 
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