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DICHIARAZIONE GIUSTIFICA ASSENZA 

 

Il/La sottoscritt__  ________________________________ nato a ____________________ il ____________ 

genitore di ___________________________________________ frequentante la classe ______ sez._______ 

della scuola  _____________________________________________________________________________ 

ai sensi della circolare della Regione Lombardia prot. G1.2020.0031152 DEL 14/09/2020 “Avvio attività   
scolastiche e servizi educativi dell’infanzia – gestione di casi e focolai Covid-19” e in coerenza con le  
indicazioni regionali sull’abolizione degli obblighi relativi al certificato di riammissione alla frequenza  
scolastica, “valorizzando la fiducia reciproca alla base del patto di corresponsabilità sottoscritto fra  
comunità educante e famiglia” 

COMUNICA 

che il/la proprio/a figlio/a è stato/a assente da scuola  

dal  ______________________  al  ______________________ 

o per motivi di salute (non riconducibili al virus denominato Covid-19); 

o per motivi di salute (con sintomi assimilabili al Covid-19): contattato il medico, si è attenuto alle 
prescrizioni ed indicazioni dello stesso; 

o per motivi familiari/personali 

o altro (specificare: ad es. visita medica, dentistica….)  

_______________________________________________________________ 

 

 

_________________________________                                           _________________________________     
                      Data e luogo                                                                                                        Firma 
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