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ALL. 2 

 
 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
 I.C. MONTELIBRETTI 

 
 
 
DICHIARAZIONE PER LA RIAMMISSIONE IN CASO DI PRESENZA DI MEDICAZIONI, SUTURE O 
APPARECCHI GESSATI 
 
 
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________ Nato/a a 

____________________________________ il ____________________________genitore dell’alunno 

____________________________________________ frequentante la classe ___________ sez. ______ 

Plesso  ____________________________________________________ 

DICHIARA 

di assumersi piena responsabilità per il rientro a Scuola del proprio figlio/a che ha subito un trauma recente, 
come da certificazione medica allegata, e di essere consapevoli di eventuali conseguenze derivanti dallo stare 
in comunità e impegnandosi a conoscere e rispettare le prescrizioni previste nel regolamento di istituto. 
 
 
 
 
Montelibretti, __________________  FIRMA_________________________________ 

(dell’interessato e/o dell’esercente la responsabilità genitoriale) 
 
Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del 
dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia non autenticata di un documento di identità del 
dichiarante in corso di validità, all’ufficio competente a mezzo di posta elettronica oppure tramite fax, tramite incaricato 
o ancora posta ordinaria raccomandata. 
 


