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AUTODICHIARAZIONE ASSENZA DA SCUOLA

Il/la sottoscritto/a

nato/a il

e residente in

in qualita di genitore (o titolare della responsabilita genitoriale) di

nato/a il

consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, e consapevole
dellimportanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di COVID-19 per la

tutela della salute della collettivita,
DICHIARA

che il proprio figlio/a pud essere riammesso a scuola poiché nel periodo di assenza dal al

NON HA PRESENTATO SINTOMI ED E STATO ASSENTE PER CAUSE DIVERSE, NON LEGATE
A MOTIVI DI SALUTE
HA PRESENTATO SINTOMI

HA FATTO TAMPONE
[ Sl
[l NO

In caso il figlio/a abbia presentato i sintomi:
e stato valutato clinicamente dal Pediatra di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale (PLS/MMG)

Dottor/ssa che non ha ravvisato sintomi riconducibili a Covid-19.

sono state seguite le indicazioni fornite

il bambino/a non presenta piu sintomi e risulta clinicamente guarito

N.B. barrare tutte le opzioni opportune.

OPPURE DICHIARA

che il proprio figlio/a pud essere riammesso a scuola poiché nel periodo di assenza dal al

ha completato la quarantena prevista e presenta la documentazione richiesta dalla normativa vigente, ovvero per tutti i
contatti obbligati alla misura di quarantena, la riammissione a scuola & subordinata al rilascio, da parte del Pediatra di libera
scelta o del Medico di medicina generale, di nulla osta al rientro in collettivita, a seguito della negativita al test molecolare o
antigenico rapido.

Si rammenta che con il patto di corresponsabilita chi esercita la potesta genitoriale dichiara responsabilmente “di essere
stato adeguatamente informato dai responsabili del servizio di tutte le disposizioni organizzative e igienico sanitarie per la
sicurezza e per il contenimento del rischio di diffusione delcontagio da COVID-19”, ivi compresa la necessita di raccordarsi
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con il medico curante o pediatra di libera scelta e seguirne le indicazioni.

Luogo e data

Il genitore (o titolare della responsabilita genitoriale)




