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AUTODICHIARAZIONE DI ASSENZA DA SCUOLA PER MOTIVI DI SALUTE 

NON IMPUTABILI AD UN EVENTUALE CONTAGIO DA CORONAVIRUS SARS – CoV-2

__l__ sottoscritt__ ______________________________________________________________ nat__a 

                                                                                                     (cognome e nome)

___________________________(___)_____________ il ___/____/______, e residente in____________________ __________________ (____) in qualità di genitore (esercente la responsabilità genitoriale) di_______________

 ______________________________, nat__a ________________________(____)  il  _____/_____/________,
considerata l’importanza del rispetto delle misure di prevenzione al fine di contenere la diffusione dell’ infezione da nuovo coronavirus (SARS-COV-2)

DICHIARA

sotto la propria responsabilità, consapevole delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci:
che __l__ propri__ figli__ può essere riammess__ a scuola poiché nel periodo di assenza dal____/____/_____ al ___/_____/______ non ha manifestato nessuno dei seguenti sintomi potenzialmente riconducibili all’infezione da nuovo Coronavirus COVID-19:
● febbre (> 37,5° C)

● tosse

● difficoltà respiratorie

● congiuntivite

● rinorrea/congestione nasale

● sintomi gastrointestinali (nausea/vomito, diarrea)

● perdita/alterazione improvvisa del gusto (ageusia/disgeusia)

● perdita/diminuzione improvvisa dell’olfatto (anosmia/iposmia)

● mal di gola

● cefalea

● mialgie

In caso di presenza di questi sintomi, il genitore dovrà contattare il medico curante (Pediatra di Libera Scelta o Medico di Medicina Generale) per le valutazioni cliniche e gli esami necessari, prima della riammissione a scuola.

Luogo e data

___________________________________

Il genitore

(esercente la responsabilità genitoriale)

______________________________________
