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‭ALLEGATO D‬
‭Da compilare al momento del rientro a scuola successivamente a 5 o più giorni di assenza consecutivi per malattia‬

‭(incluso il fine settimana)‬

‭Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________ genitore/tutore‬

‭dell’alunno/a _________________________________________________________________________‬

‭●‬ ‭Sentito il proprio medico curante/pediatra sul superamento di eventuali malattie‬
‭infettive in atto‬

‭●‬ ‭Considerato che sono trascorsi complessivi _______ giorni di malattia e quindi di‬
‭assenza da scuola‬

‭●‬ ‭Vista la legge 675/96 sulla tutela ed il trattamento dei dati personali‬
‭●‬ ‭Consapevole che in caso di falsa dichiarazione anche a seguito di controllo sulla‬

‭veridicità, verrà denunciato all’autorità giudiziaria e decadranno gli eventuali‬
‭benefici ottenuti con falsa dichiarazione‬

‭DICHIARA‬

‭che‬ ‭il/la‬ ‭bambino/a‬ ‭ha‬ ‭superato‬ ‭la‬ ‭malattia,‬ ‭eventualmente‬ ‭infettiva,‬ ‭in‬ ‭atto‬ ‭e‬ ‭può‬
‭essere‬ ‭riammesso/a‬ ‭a‬ ‭Scuola‬ ‭senza‬ ‭pericolo‬ ‭sanitario‬ ‭nei‬ ‭confronti‬ ‭delle‬ ‭persone‬
‭frequentanti la stessa Scuola.‬

‭Data ____ / ____ / _______‬

‭Firma del genitore (o di chi ne fa le veci)‬

‭______________________________________________________‬


