Al Dirigente Scolastico dell’I.C. “Via Trionfale”

Via Trionfale 7333  00135 – Roma

Il sottoscritto____________________________________________

genitore dell’alunn0/a______________________________________

classe_____________Plesso________________________________
dichiara che il proprio figlio/a si assenterà da scuola dal_______________

al____________________per motivi_________________________

e  che riprenderà regolarmente la frequenza nell’anno …………………………………
a partire dal ……………………………………………………………………………………………..

Si impegna a comunicare ogni variazione a riguardo alla Se4greteria Didattica 

dell’istituto.

Roma,________________
                                Firma

                  





______________________

Tel./Cell________________________email___________________
*Si ricorda ai genitori che per l’assenza superiore a 10 giorni per motivi di famiglia, è obbligatorio presentare al rientro un certificato medico di riammissione a scuola, nel quale si dichiari che il/la bambino/a è esente da malattie.
