DICHIARAZIONE DELLA FAMIGLIA DI MINORI  AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000 
RIENTRO A SCUOLA DOPO ASSENZA 

Il sottoscritto COGNOME _______________		NOME ______________________________

CF_________________________________	              residente in ______________________ (______)

Via ________________________________		Tel _____________________________________

Cell _______________________________		e-mail ___________________________________ 

in qualità di __________________________ 		

DEL MINORE

COGNOME ________________________		NOME___________________________________

CF__________________________________		Data di Nascita_____________________________

Recapito telefonico _______________________________________________________________________



Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R.445/2000 e la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ

Che l’assenza dello studente _____________________________________  
Per il periodo ____________________è stata determinata da : 

Motivi familiari : indicare quali ……………………………………………………………….

Altro : …………………………………..

Che l’assenza dello studente è stata determinata da motivi di salute non riconducibili a Covid valutati dal medico di medicina generale dott. ……………………………………….. e pertanto non sottoposto a tampone e che sono state seguite le misure di cura  prescritte dal medico di base e i relativi tempi per il rientro a scuola
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In fede 								Data
_________________________					_________________________ 

(Firma del dichiarante) 


