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 الآباء / مقدمي الرعاية ل

 

dell'alunn __: _____________________ 

 

classe_____________sezione________ 

 

 _____sezioneالدرجة ______ ______________________________________ :___ alunnيرجى أخذ العلم بأن 

 

 وقدم إلى المدرسة دون مبرر غياب

 

 اليوم ____ / ____ / _____

 

 أيام: من _____ / _____ / ____ ل: _______ / ______ / ______

 

على الجانب السفلي وموقعة الورقة المكتملة إعادة هذه لذا يرجى  

 

وتاريخ _________، __ / __ / __ و مكان scolastico_____________________ التنفيذي 

 

 

____l_____ sottoscritt___ ______________________________________________dichiara أن   alunn__ 

اسم مولى()  

 

________________________________________________________________________  

ولقب الطالب اسم  

 

 الغائب عن الدروس ___classe___________ sezione____________ statو

 

 

 اليوم ____ / ____ / _____

 

 

 أيام: من _____ / _____ / ____ ل: _______ / ______ / ______

 

للأسباب التالية: _______________________________________________________________________  

 

 

 

 

Data_______________________ التوقيع 

 

 

 توقيع الرئيسي ___________________
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Ai genitori/Agli affidatari 
 

dell’alunn__:_____________________ 
      

classe_____________sezione________ 
  

 

Si informa che l’alunn___:______________________________________della classe ______sezione_____ 
 
si è presentato a scuola senza giustificazione dell’assenza 
 
 del giorno____/____/_____ 
  

 dei giorni: dal_____/_____/____ al: _______/______/______ 
  

Si prega pertanto di restituire questo foglio debitamente compilato e firmato nella parte sottostante  
 
Luogo e data_________,__/__/__ Il Dirigente scolastico_____________________ 
 
 
 
____l_____ sottoscritt___ ______________________________________________dichiara che l’alunn__ 
     (nome e cognome del genitor)    
 

________________________________________________________________________ 
   nome e cognome dell’alunno 
   

 

della classe___________ sezione____________ è stat___  assente dalle lezioni  
 
 
 del giorno____/____/_____ 
 
 
 dei giorni: dal_____/_____/____ al: _______/______/______ 
 
per il seguente motivo: ____________________________________________________________________ 
 
 e allega alla presente il certificato del medico curante 
  

 
Data_______________________     Firma 
          

 

      Firma del genitore ___________________   
      

 

 

 

 

 

 


