
 

 

 

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE "CENTRO STORICO" 

Scuola dell’infanzia, primaria e secondaria di primo grado 

P.za Gramsci, 3/4 – 47921 RIMINI (RN)         

Telefono: 0541.78.23.75 Fax: 0541.78.47.96 

Codice MIUR: RNIC817007   C.F. 91142610400    C.FATT.PA: UFLU42    C.iPA: icics_0 

PEC: rnic817007@pec.istruzione.it   E-MAIL: rnic817007@istruzione.it   SITO: www.centrostorico.gov.it 

 

-Scuola dell’infanzia “V. Gambalunga” 

-Scuola primaria "L. Ferrari" 

Via Gambalunga 106 

47921 Rimini 

Tel. e fax 0541 22611 

Scuola primaria "E. De Amicis" 

Via Crispi 101 

47923 Rimini 

Tel. e fax 0541 55183 

Scuola primaria "Griffa" 

Via M. Griffa 18 

47921 Rimini 

Tel. e fax 0541 390694 

Scuola primaria "Toti" 

Via Covignano 13 

47923 Rimini 

Tel. 0541 784144 

Scuola sec. st. di 1° gr. "Panzini" 

Largo Gramsci 3/4 

47921 Rimini 

Tel. 0541 782375 fax 784796 

 

 

CIRCOLARE N. 16 

Prot. 7616/1.1.1        Rimini, 23/09/2015 

 

         - AL PERSONALE DOCENTE 

  - ALLE FAMIGLIE DEGLI ALUNNI 

 

Oggetto; Riammissioni scolastiche degli alunni dopo assenze superiori a cinque giorni. 

  Si comunica che con Legge Regionale n. 9 art. 36 del 16/07/2015, la Regione Emilia Romagna ha 

disposto la cessazione dell’obbligo di presentazione dei certificati medici da parte degli alunni dopo assenze 

scolastiche superiori a cinque giorni. 

 Sarà pertanto cura e responsabilità delle famiglie accertare la piena guarigione dei propri figli, 

prima di rinviarli a scuola, anche nel rispetto della tutela della salute collettiva; a tal fine, in caso di assenze 

superiori a cinque giorni, si chiede ai genitori degli alunni di compilare l’allegata dichiarazione per la 

riammissione a scuola. 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Prof.ssa Lorella Camporesi 

 

DA PRESENTARE ALL’INSEGNANTE DI CLASSE IN CASO DI ASSENZE SUPERIORI A CINQUE GIORNI 

Il sottoscritto _________________________________ genitore dell’alunno/a ________________________ 

Classe ___________ plesso____________________, assente da scuola dal ___________________________ 

al _____________________________, DICHIARA, sotto la propria responsabilità, che il/la proprio/a figlio/a 

risulta attualmente in stato di buona salute e non presenta malattie contagiose, pertanto può riprendere la  

normale frequenza scolastica. 

Data _______________________ 

       Firma _________________________________ 


