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         SCUOLA DELL’INFANZIA “ROMIATI” 
     PARROCCHIA S. DANIELE MARTIRE 

    www.infanziareschigliano.it 
 
 
 
 

MODULO RIAMMISSIONE A SCUOLA PER MALATTIA E NON  

 
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________ 
    (Cognome e nome) 
 
 
Genitore / tutore di _____________________________________________________________ 
 
 
 

o ALLONTANATO    

o ASSENTE DALLA SCUOLA DELL’INFANZIA  

 
 

DICHIARA CHE 
 
   

E’ stato assente per:   

o malattia dal _______________ al ____________________ di aver contatto il 

medico curante __________________________________ e di essermi attenuto/a 

alle sue indicazioni per quanto riguarda la terapia ed il rientro in comunità. Pertanto il 

bambino può frequentare la scuola a partire dalla data odierna ________________ . 

o motivi familiari dal ______________ al __________________  

o altro _____________________________________________________________ 

dal ______________ al _____________ 

 

 

 
 
 
_____________________________  ________________________________ 
(luogo e data)       (firma) 
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