AUTOCERTIFICAZIONE PER ASSENZA SUPERIORE A TRE GIORNI
( ED ENTRO I DIECI GIORNI)
Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà
Autocertificazione ai sensi degli art. 46 e 47 D.P.R. 445/2000
Il sottoscritto ________________________________________________________________ Genitore/Tutore dell’alunno __________________________________________ nato a _______________________________ il _________________ frequentante la classe _____________ __________________ (indicare se primaria o secondaria), Plesso ___________________________________________  Rec. Telefonico ___________________ sotto la propria responsabilità, 
DICHIARA
che l'assenza dell’alunno nei giorni ___________________________________ 
❒ NON è stata determinata da malattia, ma dovuta a____________________________
   
( es. motivi familiari, personali, eventi traumatici, altri eventi...) 
Oppure
❒ è stata determinata da malessere non connesso con la sintomatologia da Covid19 e pertanto nei giorni di assenza non ha presentato: febbre (temperatura superiore a 37,5°C), tosse, difficoltà respiratorie, congiuntivite, congestione nasale, nausea, vomito, diarrea, perdita del gusto e dell’olfatto, mal di gola, cefalea, diffusi dolori muscolari.
Oppure 
❒ è stata determinata da malattia che il pediatra/medico di medicina non ha giudicato come caso di sospetto Covid-19. Non è stato pertanto necessario seguire il percorso diagnostico-terapeutico e di prevenzione per Covid-19.
Palermo ________________________

Firma ______________________
AUTOCERTIFICAZIONE PER RIENTRO DOPO PRELEVAMENTO ANTICIPATO  
Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà
Autocertificazione ai sensi degli art. 46 e 47 D.P.R. 445/2000
Il sottoscritto ________________________________________________________________ Genitore/Tutore dell’alunno __________________________________________ nato a _______________________________ il _________________ frequentante la classe _____________ __________________ (indicare se primaria o secondaria), Plesso ___________________________________________  Rec. Telefonico ___________________
DICHIARA
che il/la proprio/a figlio/a, prelevato da scuola in data _____________ perché rinvenuti dal Personale Scolastico sintomi di sospetto contagio Covid-19, è stato sottoposto a visita medica e il pediatra/medico di medicina non ha giudicato come caso di sospetto Covid-19. Non è stato pertanto necessario seguire il percorso diagnostico-terapeutico e di prevenzione per Covid-19.
Si dichiara inoltre che il/la proprio/a figlio/a, in data odierna non presenta sintomatologia da Covid19, ovvero non presenta: febbre (temperatura superiore a 37,5°C), tosse, difficoltà respiratorie e sintomi simil-influenzali.
Palermo ________________________
Firma ______________________
