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COMUNICAZIONE ASSENZA SUPERIORE A CINQUE GIORNI 

 
Al Dirigente Scolastico 

del Liceo Scientifico “G. Galilei” 
CARAVAGGIO 

 
 

A.S. 20_____ / 20_____ 
 
 
Il /La sottoscritto/a ____________________________________________  padre/madre/tutore 
 
dell’alunno/a ___________________________________________ della classe _____________ 
 
 

dichiara che il proprio figlio/a rimarrà assente dalle lezioni 
 

 
dal giorno ______________________________ al giorno ______________________________ 

 
per i seguenti motivi: 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
Al rientro lo studente produrrà richiesta di giustificazione delle assenze. 
 
 
Caravaggio, _____________________   Firma _________________________ 
 
 
 
              VISTO 
         IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
           prof.ssa Gloria Albonetti 
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