
Allegato  1 Al Dirigente Scolastico dell’IISS 

“Archimede” di Rosolini (SR) 

 

AUTOCERTIFICAZIONE PER IL RIENTRO A SCUOLA  

IN CASO DI ASSENZA PER PATOLOGIE NON COVID-CORRELATE 

 

Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________ nato/a a 

_____________________________________________________ il _______________ 

residente in___________________________________________ C.F. ______________________ 

in qualità di genitore (o titolare della responsabilità genitoriale) di __________________________ 

nato/a a ________________________________________________________ il _____________ 

frequentante la classe_______ Sez._______ □ LICEO  □ ITIS  □ IPCT 

DICHIARA 

ai sensi della normativa vigente in materia e consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci è punito ai sensi 

del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art 46 DPR n. 445/2000),  

 

l’ASSENZA DELLO STUDENTE E’ DOVUTA  PER LA  SEGUENTE MOTIVAZIONE: 

  

MOTIVAZIONE A. 
ASSENZA PER MOTIVI DIVERSI DA QUELLI DI SALUTE. Non sussistono pertanto condizioni di pericolo 

Covid e chiede la riammissione a scuola.  

 

MOTIVAZIONE B. 
ASSENZA PER MOTIVI DI SALUTE NON RICONDUCIBILI A COVID-19 PER UN NUMERO DI GIORNI 

(inferiore a 3 gg)  l’assenza da scuola dal ________________al __________________del/la suddetto/a alunno/a  

è stata determinata da motivi DI SALUTE NON RICONDUCIBILI A COVID-19, e pertanto, avendo contattato 

all’uopo il PLS/MMG che non ha ritenuto di approfondire le indagini diagnostiche in merito in quanto evidente non 

riconducibilità al Covid, chiede la riammissione a scuola.  

MOTIVAZIONE C. 
ASSENZA PER VISITA SPECIALISTICA l’assenza da scuola dal ________________al 

__________________del/la suddetto/a alunno/a - è stata determinata da sottoposizione a visita specialistica, non 

riconducibile a motivi legati al Covid, e chiede pertanto la riammissione a scuola.  

 

MOTIVAZIONE D. 
 ASSENZA PER MOTIVI DI SALUTE NON RICONDUCIBILI A COVID-19 PER UN NUMERO DI 

GIORNI PER I QUALI NECESSITA CERTIFICAZIONE MEDICA e/ o ospedaliera (di almeno 3 gg 

consecutivi Regolamento Istituto Art.17 ALL.B)  l’assenza da scuola dal ________________al 

__________________del/la suddetto/a alunno/a  

è stata determinata da motivi DI SALUTE NON RICONDUCIBILI A COVID-19, e pertanto, avendo contattato 

all’uopo il PLS/MMG che non ha ritenuto di approfondire le indagini diagnostiche in merito in quanto evidente non 

riconducibilità al Covid, chiede la riammissione a scuola.  

Il certificato medico (qualora necessario) deve essere esibito al  docente della prima ora lo stesso giorno del rientro 

dello/a studente/essa e consegnato in originale all’Ufficio Didattica. 

                                                                 Il genitore/titolare della responsabilità genitoriale 


