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Alunno/a       _______________________________________  classe/sezione ________


AUTOCERTIFICAZIONE AI FINI DELLA RIAMMISSIONE A SCUOLA DOPO ASSENZA 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________  genitore dell’alunno/a sopra indicato/a, consapevole della responsabilità penale e degli effetti amministrativi in caso di dichiarazione mendace,

dichiara

· che il/la proprio/a figlio/a è stato/a assente da scuola dal _______________ al _________, per un totale di ______  giorni;
· e che (selezionare l’opzione corretta).
· l’assenza non è dovuta a malattia o a malessere.
· l’assenza è dovuta ad un malessere non riconducibile in alcun modo a sintomi influenzali (es: mal di denti, slogature,…).
· l’assenza è dovuta a sintomi simil-influenzali (febbre , tosse persistente, difficoltà respiratorie, congiuntivite, dissenteria) e che a tal riguardo è stato consultato il pediatra od il medico di base il quale non ha ritenuto i sintomi tali da considerare lo studente come “caso di sospetto COVID-19”.


Data _______________
Firma     ___________________


I dati sopra indicati saranno trattati dall’istituzione scolastica nei limiti previsti dal Codice in materia di protezione dei dati personali.


(da consegnare ai docenti di classe)
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