Allegato 1
Autocertificazione per il rientro a scuola in caso di assenza per motivi di salute
(fino a 3 giorni scuola infanzia ovvero fino a 5 giorni altri ordini di scuola) 
Il sottoscritto (PADRE) __________________________________________, nato/a a_______________________ il ____/____/________, residente in _______________, Codice Fiscale ______________________.
La sottoscritta (MADRE)__________________________________________, nato/a a_______________________ il ____/____/________, residente in _______________, Codice Fiscale ______________________.
Il/la sottoscritto/a (TUTORE)__________________________________________, nato/a a_______________________ il ____/____/________, residente in _______________, Codice Fiscale ______________________.
di _______________________________________ (nome cognome), nato/a a ________________________ il ____/____/20____, che frequenta la classe ___________ della scuola  infanzia  primaria  secondaria di ___________________________-
consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci (art. 76 del D.P.R. n. 445/2000), e consapevole dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di COVID-19 per la tutela della salute della collettività, 
DICHIARA/DICHIARANO
sotto la propria responsabilità: 
· che il proprio figlio si è assentato dal____________al _____________per motivi di salute e che al rientro a scuola NON presenta i seguenti sintomi: febbre (> 37,5° C), tosse, difficoltà respiratorie, rinorrea/congestione nasale, sintomi gastrointestinali (nausea/vomito, diarrea), perdita/alterazione improvvisa del gusto (ageusia/disgeusia), perdita/diminuzione improvvisa dell’olfatto (anosmia/iposmia), mal di gola, mal di testa, dolori muscolari/articolari (DPCM 7/9/20);
· che è stato contattato il medico curante (Pediatra di Libera Scelta o Medico di Medicina Generale) ___________________________________________________________ (nome cognome) il ___________________________(data) per le valutazioni cliniche e gli esami necessari, prima della riammissione al servizio/scuola, il/la quale non ha ritenuto necessario sottoporre [lo/la studente/ssa ] al percorso diagnostico-terapeutico e di prevenzione per Covid- 19 come disposto da normativa nazionale.
Luogo e data ____________________________________ 
padre_____________________________madre___________________________ tutore ________________________
Firme di autocertificazione
