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MODULO 3
AUTODICHIARAZIONE ASSENZA DA SCUOLA PER MOTIVI DI SALUTE (resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 ) PATOLOGIA NON COVID O ALTRA CAUSA SUPERIORE AI 5 GIORNI

 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 _________________________, frequentante la classe 
_______________________ sezione __________________________________________ scuola 
_____________________________________________________________________ (primaria, secondaria) 
assente dal ____/_____/_________ al _____/______/________ 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 la collettività, 
DICHIARA
· di aver preso visione del protocollo anticontagio dell’istituto comprensivo “E. Galvaligi” pubblicato sul sito.
· di essere informato e di avere ben compreso gli obblighi e le prescrizioni per il contenimento del contagio da Covid-19;

PER ASSENZE PER MOTIVI DI SALUTE DICHIARA  ALTRESI
che il proprio figlio/a può essere ammesso a scuola poiché nel periodo di assenza dello stesso (barrare la casella): 
· NON HA PRESENTATO SINTOMI SOSPETTI PER COVID - 19 (crocettare in assenza di manifestazioni sintomatiche) 

· HA PRESENTATO SINTOMI SOSPETTI PER COVID – 19. Il Pediatra di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale (PLS/MMG), informato sullo stato di salute dello stesso/a, dietro valutazione clinica, ha espresso diagnosi alternativa non ritenendolo un caso sospetto covid
PER ASSENZE SUPERIORE AI 5 GIORNI DICHIARA INOLTRE:
· che il bambino/a - ragazzo/a non presenta sintomi o temperatura superiore a 37.5°C da almeno tre giorni; 
· che il/la proprio/a figlio/a, per quanto a propria conoscenza, non è stato in stretto contatto con una persona affetta dal nuovo Coronavirus COVID-19 negli ultimi 14 giorni
· che il/la proprio/a figlio/a non è rientrato in Italia negli ultimi 14 giorni da uno Stato Estero o da una zona ad alto rischio contagio;
Solbiate Arno, lì ____/_____/________
Il genitore (o titolare della responsabilità genitoriale) ___________________________________
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