Al Dirigente scolastico dell’I.C. Castel Volturno Vill. Coppola


AUTODICHIARAZIONE
ASSENZA DA SCUOLA   PER MOTIVI DI SALUTE
ALUNNI DI SCUOLA SECONDARIA DI I GRADO


[bookmark: _GoBack]Il/la sottoscritto/a (COGNOME E NOME)_________________________________________________________________nato/a a __________________________________________________________________ il ___________________________,in qualità di genitore (o titolare della responsabilità genitoriale) di (COGNOME E NOME)______________________________________________________ frequentante la classe __________ SEZ________________
consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, (art. 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445) nonché di eventuali richiami da parte della scuola
DICHIARA

· Di aver comunicato lo stato di salute del proprio figlio/a al Pediatra e/o medico di famiglia Dott:______________________________________________ mediante mezzo telefonico e/o altro (specificare)_____________________________________;
· che il proprio figlio/a è stato/a assente dal ___/___ /____  al___/___ /____   per  Nr giorni  :

 per motivi di salute (ASSENZA da 3 in su)


Luogo e data
________________________________________

                                                                                              In fede
Firma del genitore/ tutore
____________________________________________

