
DA CONSEGNARE PER IL RIENTRO IN CASO DI MLATTIA INFETTIVA O  ALLONTANAMENTO SCOLASTICO  

Io sottoscritto ............................................................................................... genitore dell’alunno/a 
................................................................................................... 
() NIDO () MATERNA  

Assente dal ................... al ....................... consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punibile ai 
sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 d.p.r. n. 445/2000  
DICHIARA: 
() che l’assenza è stata determinata da motivi di salute e che è stato contattato il medico pediatra nome 
cognome ................................................................................ 
Il responso del pediatra è .............................................................................................. e mi sono attenuto alle sue 
indicazioni per il rientro. 
() NON è stato contattato il medico pediatra, perchè 
.........................................................................................................................................................., Quindi mi 
assumo la responsabilità di far tornare a scuola mio figlio/a.  

DATA……………………………….. 

FIRMA DEGLI ESERCENTI LA POTESTÀ GENITORIALE * …………………………………………………..                                                                                                                                                                               

………………………………………………… 

* (in caso di un solo genitore firmatario)  

Il sottoscritto dichiara inoltre di avere effettuato la scelta in osservanza delle disposizioni 
sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del Codice civile 

che richiedono il consenso di entrambi i genitori 
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