
ATTESTAZIONE PER RIENTRO A SCUOLA

I GENITORI DEL  BAMBINO/A ………………………………………………………………………………………………….……...

NATO/A  IL ………………….……………..…………   A   …….……………………………….…….………………………..………………....

ASSENTE IL /I GIORNO/I ……………………………………………………………………………………………………………...……...

DICHIARANO CHE IL LORO BAMBINO/A

E’ IDONEO AL RIENTRO IN QUANTO ASSENTE DA SCUOLA
UNICAMENTE PER MOTIVI FAMIGLIARI E /O PER PATOLOGIA NON
RIFERIBILE A COVID-19.

Data,  ………………………………………...…………………

Firma dei genitori (leggibile)

……………………………………………………………………...…                ……………………………………..……………………………………

Il Presidente e Il Dirigente Scolastico o suo delegato

Sig. Natalino Luraschi                          Dott.ssa Valentina Muscas

Asilo Infantile Scuola Materna
Piazza Alfredo di Dio, 10 - 21054 Fagnano Olona (VA)
P.IVA 01364730125  -  C.F. 81009110123
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