AUTOCERTIFICAZIONE RIENTRO A SCUOLA PER ASSENZA 

Al Dirigente Scolastico 
Istituto Alberghiero Molfetta
OGGETTO: AUTOCERTIFICAZIONE PER IL RIENTRO A SCUOLA IN CASO DI ASSENZA 
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________, nato/a a ________________________ (___) il ___/___/___, residente nel comune di__________________, alla via ________________________ n. ______, in qualità di genitore o titolare della responsabilità dell’alunno/a_____________________________________________nato/a a ___________________ (____) il ____/____/20____, frequentante la classe __________ del plesso di Via ________________ nel Comune di ___________________________assente dal ___/___/20__ al ___/___/20__,
DICHIARA

ai sensi della normativa vigente in materia e consapevole 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, che l’assenza è dovuta a:
· MOTIVI DI SALUTE

N.B. Ai sensi della Nota Regione Puglia n. 41478 del 2022, il certificato medico è dovuto solo in caso di misure di profilassi previste a livello internazionale e nazionale per esigenze di sanità pubblica o in caso di presentazione in altre regioni.
· MOTIVI FAMILIARI: ____________________________________________________
pertanto chiede la RIAMMISSIONE A SCUOLA.
Data ____/____/20____                                                                     

                                                                                       Firma del genitore/titolare della responsabilità 

_____________________________________
