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GIUSTIFICAZIONE DI ASSENZA
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in qualita di genitore (o titolare della responsabilita genitoriale) di

consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di
dichiarazioni mendaci, e consapevole dell'importanza del rispetto
delle misure di prevenzione per latutela della salute della collettivita,

dichiaro che

e mio/a figlio/a & rimasto assente dal ...
Al e per i seguenti motivi:
e che HO sentito il pediatra il DI./Dr.SSa .o e

e che NON HO sentito il pediatra il Dr./Dr.SSa ..o

Piazzola sul Brenta Firma
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