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dellalunn__:
classe sezione
Si informa che I'alunn : della classe sezione

si & presentato a scuola senza giustificazione dell’assenza

[] delgiorno / /

[l deigiorni: dal / / al: / /

Si prega pertanto di restituire questo foglio debitamente compilato e firmato nella parte sottostante

Luogo e data Y Il Dirigente scolastico

I sottoscritt dichiara che l'alunn__
(nome e cognome del genitor)

nome e cognome dell’alunno

della classe sezione e stat assente dalle lezioni

[] del giorno / /

[] deigiorni: dal / / al: / /

per il seguente motivo:

[] e allega alla presente il certificato del medico curante

Data Firma

Firma del genitore




