All. 1 - FAC-SIMILE AUTODICHIARAZIONE ASSENZA DA SCUOLA
PER MOTIVI DI SALUTE SOSPETTO CONTAGIO DA COVID-19
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 _________________________, 
ASSENTE in seguito all’allontanamento dalla scuola per temperatura non conforme all’ingresso o per sintomi sospetti (es. febbre, difficoltà respiratorie, perdita del gusto e/o dell’olfatto, mal di gola, tosse, congestione nasale, congiuntivite, vomito, diarrea, ecc.)
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
il proprio figlio può essere riammesso al servizio/scuola poiché è stato consultato il medico di medicina 
generale o Pediatra di libera scelta  dott. _______________________  con studio in ________________  
alla via______________________________________ il quale non ha ritenuto necessario sottoporre il proprio figlio al percorso diagnostico-terapeutico e di prevenzione per COVID-19 come disposto da normativa vigente e non presenta sintomatologia connessa.

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 al servizio/scuola. 
Luogo e data 			Il genitore
(o titolare della responsabilità genitoriale) 
___________________________________.     ______________________________________ 


