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AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000 
 
 
Il sottoscritto COGNOME _______________  NOME ______________________________ 
 
CF_________________________________               residente in ______________________ (______) 
 
Via ________________________________  Tel _____________________________________ 
 
Cell _______________________________  e-mail ___________________________________  
 
in qualità di genitore    
 

DEL MINORE 
 
COGNOME ________________________  NOME_____________________________________  
 
FREQUENTANTE QUESTO ISTITUTO                 Classe/sez. plesso ______________________________ 
 
Assente dal  ___________________________                al                   __________________________________ 
 
 

 
Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle 
sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R.445/2000 
 
 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 
 
In caso di assenza temporanea e breve da scuola: 

o Che il/ proprio/a figlio/a è stata assente per motivi non collegati al proprio stato di salute 
In fede         Data 
_________________________     _________________________  
 
(Firma del dichiarante)  
 

Il presente modulo sarà conservato nel rispetto della normativa sulla tutela dei dati personal 
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