


AUTODICHIARAZIONE
                  


PER LA 
RIAMMISSIONE A SCUOLA



PRIVA DI CERTIFICATO MEDICO A SEGUITO DI            

                                            SINTOMO MANIFESTATOSI A SCUOLA
Il/la sottoscritto/a









nato/a a






il


, e residente in







    



in
qualità
di
genitore
(o
titolare
della
responsabilità
genitoriale)
di


, nato/a a
il
,
consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, e consapevole dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di COVID-19 per la tutela della salute della collettività,
DICHIARA :
· che il proprio figlio/a  è stato/a prelevato/a da scuola il giorno ______________ a seguito di una sintomatologia riconducibile al COVID_19  ed è stato/a assente nel/nei  giorno/i _______________.

· Di aver tempestivamente consultato il pediatra (o medico curante) il quale non ha posto il sospetto di COVID-19 e non ha ritenuto necessario prescrivere il test diagnostico.
Luogo e data


Il genitore
(o titolare della responsabilità genitoriale)



 SHAPE  \* MERGEFORMAT 





