[bookmark: _GoBack]DICHIARAZIONE RIENTRO A SCUOLA POST MALATTIA



Il/la sottoscritto/a Cognome	Nome 	

Luogo di nascita	Data di nascita 	

genitore del bambino/studente	_ della scuola 	 consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chiunque rilascia dichiarazioni non corrispondente a verità, ai sensi dell'art. 76 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA



di avere preso contatto con il pediatra/medico curante dott. __________________________

di avere seguito le sue  indicazioni e pertanto il figlio può essere riammesso a scuola.
Aversa, _________ 		Firma
                     ____________________________
                           
