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 والدین / دیکھ بھال کرنے والوں
 

dell'alunn __: _____________________ 
 

classe_____________sezione________ 
 
 

کلاس  ______________________________________ :___ alunnبراہ مہربانی مطلع کیا ہے کہ 
______sezione_____ 

 
 یہ جواز غیر موجودگی کے بغیر اسکول کو پیش کیا گیا

 
 دن ____ / ____ / ______

 
 دن کی طرف سے: _____ / _____ / ____ کرنے کے لئے: _______ / ______ / ______

 
 
 

undersideتو  پر اس ودوت مکمل اور دستخط کئے شیٹ کو واپس کریں   

 
 
 

 _____________________scolasticoجگہ اور تاریخ _________، __ / __ / __ ایگزیکٹو 
 
 
 

____l_____ sottoscritt___ ______________________________________________dichiara کہ   alunn__ 
 )صاحب کا نام(

 
________________________________________________________________________  

 نام اور طالب علم کے نام
 
 

classe___________ sezione____________ stat___ اسباق سے غائب ہے 
 
 

 دن ____ / ____ / ______
 
 

 دن کی طرف سے: _____ / _____ / ____ کرنے کے لئے: _______ / ______ / ______
 

_______________________________درج ذیل وجہ کے لئے: _____________________________________  
 
 
 
 

Data_______________________ دستخط 
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 والدین کے دستخط ___________________
 
 
 

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 ___________________ 

 

 

 

 

 


