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DICHIARAZIONE per il rientro a scuola in caso di assenza

Il sottoscritto COGNOME NOME n. tel./cell.

mail. genitore/esercente la

responsabilita genitoriale/tutore dell’alunno/a

COGNOME NOME
frequentate la classe Sez. INFANZIAQ PRIMARIAQ SECONDARIAQ
DICHIARA

(barrare uno dei casi)

o in caso di assenza dell’alunno/a per contagio da COVID-19 di avere consultato il Medico di Medicina
Generale (medico di famiglia) o Pediatra di Libera Scelta. Allega quindi certificazione medica attestante
la possibilita di riammissione sicura in comunita;

o In caso di assenza dell’alunno/a per motivi di quarantena come contatto stretto di persona contagiata
di aver consultato il Medico di Medicina Generale (medico di famiglia) o Pediatra di Libera Scelta e di
essersi attenuto scrupolosamente alle indicazioni ricevute di ATS, di aver rispettato i giorni di
qguarantena nonché le disposizioni relative all’effettuazione di eventuali tamponi. Per chi rientra prima
di 14 giorni di quarantena & necessario allegare esito negativo di tampone nasofaringeo;

o In caso di assenza dell’alunno/a per motivi di salute non riconducibili a Covid di avere consultato il

Medico di Medicina Generale (medico di famiglia) o Pediatra di Libera Scelta e di essersi attenuto
scupolosamente alle indicazioni ricevute dal proprio medico;

o incaso di assenza dell’alunno/a per altre motivazioni che il motivo dell’assenza é stato il seguente:

Data, In fede
(firma del dichiarante)

La presente dichiarazione puo essere consegnata, unitamente ad eventuali allegati, direttamente agli
insegnanti



