
 
 
 

 
 

MODELLO: Modulo guarigione post malattia  
 
 
 

ASSENZA PER MALATTIA 
 
 
 

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………………………………..                           
 

Papà/mamma di …………………………………………………… sezione ……………………………………………………                          
 

sotto la propria responsabilità, dichiara che 
 

il proprio/a figlio/a assente dal ………………………… al  …………………………                                                                         
 

NON presenta più sintomi influenzali e può riprendere la frequenza scolastica. 
 

Data: ………………………… 
 

Firma: ……………………………………………………….                                                                                     
 

 

 


