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 Primaria e Secondaria) 
Il sottoscritto (PADRE) __________________________________________, nato/a a_______________________ il ____/____/________, residente in via _______________________, nel Comune di ______________
La sottoscritta (MADRE)__________________________________________, nato/a a_______________________ il ____/____/________, residente in via _______________________, nel Comune di ______________
Il/la sottoscritto/a (TUTORE)__________________________________________, nato/a a_______________________ il ____/____/________, residente in via _______________________, nel Comune di ______________

dell’alunno/a  _______________________________________ (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 contrasto alla diffusione dell’infezione COVID-19 per la tutela della salute della collettività, 
DICHIARA/DICHIARANO
sotto la propria responsabilità: 
· che il/la minore si è assentato/a dal____________al _____________ per motivi di salute e che al rientro a scuola NON presenta, a giudizio del medico curante contattato, alcuna sintomatologia sospetta riconducibile all’infezione Covid-19 quale febbre (> 37,5° C), tosse, faringodinia (mal di gola), dispnea (difficoltà a respirare, respiro affannoso), congestione nasale/rinorrea (naso chiuso, naso che cola);
· che è stato consultato il medico curante (Pediatra di Libera Scelta o Medico di Medicina Generale) 
Dr ___________________________________________________________ (nome cognome) il giorno ___________________________ (data) il/la quale, in seguito a tutte le valutazioni cliniche, all’anamnesi e agli esami ispettivi e diagnostici ritenuti necessari prima della riammissione a scuola, NON ha controindicato il rientro dell’alunno/a nella comunità scolastica. 
Luogo e data ____________________________________ 
padre_____________________________madre___________________________ tutore ________________________
Firme di autocertificazione
