
Scuola dell’Infanzia Paritaria Parrocchiale Lazzate 

Via Trento e Trieste 4 20824 Lazzate (MB) 
tel e fax 0296320210 email smplazzate@tiscali.it 
www.scuoladellinfanzialazzate.it 

 

 

 

DICHIARAZIONE  

PER RIAMMISSIONE ALLA SCUOLA DELL’INFANZIA 

A SEGUITO DI MALATTIA 

 

 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________ 

Genitore (tutore legale) di _______________________________________________ 

Della sezione dei ______________________________________________________ 

Assente dal giorno __________________ al giorno ___________________________ 

 

Dichiara di essersi attenuto alle indicazioni ricevute dal Medico curante e 

pertanto il/la bambino/a può essere riammesso a frequentare la comunità 

Scuola dell’Infanzia. 

 

 

 

Data ________________ 

 

 

 

 

Firma del genitore (Tutore legale)   

 

 
 


