CIRCOLO DIDATTICO -COLLEGNO 3° 

          V.le Partigiani, 36 - Tel 4153222 -10093 Collegno (To)

Anno scolastico _______ / ________                                                 AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                             3° Circolo di Collegno

                                                                                                             Scuola ___________________

Oggetto: Dichiarazione per la riammissione a Scuola dopo 5 giorni di assenza per malattia.

	Il/la sottoscritto/a ______________________________________ nato a  _______________ il _________________ 

genitore/tutore dell’alunn_ ________________________________, frequentante la classe/sezione __________ 

	della scuola ___________________________


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

· considerato che sono trascorsi complessivamente ________ giorni di malattia e quindi di assenza da scuola;

· vista la Legge 675/96 sulla tutela e il trattamento dei dati personali;
· visto l’art. 47 del D.P.R. 440/2000

· vista la L.R. 15/08
· visto l’art. 4 del Regolamento interno ;

· 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 _ l _citat_ alunn _ ha superato la malattia eventualmente infettiva in atto e può essere riammess _ a scuola senza  pericolo sanitario nei confronti delle persone frequentanti la scuola stessa.        
FIRMA DEL GENITORE

__________________________________________

