

Modello A – Scuola dell’Infanzia 
 Al Dirigente dell’Istituto Comprensivo
“Don G. Maraziti” di Marcellinara 
Autodichiarazione 
Rientro a scuola di Bambini /Alunni assenti cinque o più giorni consecutivi per motivi diversi da quelli di salute

Il sottoscritto, Cognome __________________________Nome__________________________________ 
C. Fisc. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ _Data di Nascita ___________________________
Residenza ______________________Via _______________________________________N° __________
Tel ___________________________________; Mail ___________________________________________
In qualità di genitore o tutore legale del minore
Cognome _________________________________Nome________________________________________
frequentante la sezione______del plesso _____________________ di questo istituto, sotto la propria responsabilità, 
consapevole delle conseguenze penali previste dall’art 76 del DPR 445/2000, per dichiarazioni false, falsità negli atti e l’uso di atti falsi
Dichiara
Che il/la proprio/a figlio/a è stato assente 
	
	Per motivi non collegati al proprio stato di salute



E dichiara inoltre che il proprio/a figlio/a


	
	Non presenta in data odierna e non ha presentato nei giorni precedenti sintomatologia respiratoria e/o febbre superiore a 37.5° C





Data ______________________________
                                                                                                                       Firma leggibile
                                                                                                                ______________________


Modello A bis Scuola dell’Infanzia 
 Al Dirigente dell’Istituto Comprensivo
“Don G. Maraziti” di Marcellinara 
Autodichiarazione 
Rientro a scuola di Bambini /Alunni assenti per cinque o più giorni consecutivi, per malattia diversa da sospetto Covid-19

Il sottoscritto, Cognome __________________________Nome__________________________________ 
C. Fisc. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ _Data di Nascita ___________________________
Residenza ______________________Via _______________________________________N° __________
Tel ___________________________________; Mail ___________________________________________
In qualità di genitore o tutore legale del minore
Cognome _________________________________Nome________________________________________
frequentante la sezione______del plesso ______________________ di questo istituto, sotto la propria responsabilità, 
consapevole delle conseguenze penali previste dall’art 76 del DPR 445/2000, per dichiarazioni false, falsità negli atti e l’uso di atti falsi
Dichiara
Che il/la proprio/a figlio/a è stato assente  
	
	Per motivi di salute non riconducibili alla sintomatologia Covid-19, a seguito dell’interlocuzione e della presa in carico del Medico di Medicina Generale / Pediatra di Libera Scelta



E dichiara inoltre che il proprio/a figlio/a
	
	Non presenta in data odierna e non ha presentato nei giorni precedenti sintomatologia respiratoria e/o febbre superiore a 37.5° C




Si allega Certificazione del Medico di Medicina Generale / Pediatra di Libera Scelta attestante, allo stato, buone condizioni di salute e idoneità al reinserimento nella comunità scolastica.



[bookmark: _gjdgxs]
Data ______________________________
                                                                                                                       Firma leggibile
                                                                                                                ______________________



Modello A ter – Scuola dell’Infanzia - DL 24 del 24/03/2022 
 Al Dirigente dell’Istituto Comprensivo
“Don G. Maraziti” di Marcellinara 
Autodichiarazione 
Rientro a scuola di Bambini /Alunni assenti per malattia - Covid-19

Il sottoscritto, Cognome __________________________Nome__________________________________ 
C. Fisc. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ _Data di Nascita ___________________________
Residenza ______________________Via _______________________________________N° __________
Tel ___________________________________; Mail ___________________________________________
In qualità di genitore o tutore legale del minore
Cognome _________________________________Nome________________________________________
frequentante la sezione______del plesso _____________________ di questo istituto, sotto la propria responsabilità, 
consapevole delle conseguenze penali previste dall’art 76 del DPR 445/2000, per dichiarazioni false, falsità negli atti e l’uso di atti falsi
Dichiara
Che il/la proprio/a figlio/a è stato assente 
	
	Per positività al contagio da SARS – CoV-2



E dichiara inoltre che il proprio/a figlio/a
	
	Non presenta in data odierna sintomatologia respiratoria e/o febbre superiore a 37.5° C



La riammissione in sezione è subordinata alla sola dimostrazione di aver effettuato un test antigenico rapido e/o molecolare con esito negativo, anche presso centri privati abilitati. 

Data ______________________________
                                                                                                                       Firma leggibile
                                                                                                                ______________________


Modello B- Scuola primaria e secondaria di I grado 
Al Dirigente dell’Istituto Comprensivo
“Don G. Maraziti” di Marcellinara 
Autodichiarazione
Rientro a scuola di Alunni assenti per cinque o più giorni consecutivi per motivi diversi da quelli di salute

Il sottoscritto, Cognome __________________________Nome__________________________________ 
C. Fisc. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ _Data di Nascita ___________________________
Residenza ______________________Via _______________________________________N° __________
Tel___________________________________; Mail ___________________________________________
In qualità di genitore o tutore legale del minore
Cognome _________________________________Nome________________________________________
frequentante la classe______della scuola ___________________del plesso ________________________ di questo istituto, sotto la propria responsabilità, 

consapevole delle conseguenze penali previste dall’art 76 del DPR 445/2000, per dichiarazioni false, falsità negli atti e l’uso di atti falsi
Dichiara
Che il/la proprio/a figlio/a è stato assente  
	
	Per motivi non collegati al proprio stato di salute



E dichiara inoltre che il proprio/a figlio/a
	
	Non presenta in data odierna e non ha presentato nei giorni precedenti sintomatologia respiratoria e/o febbre superiore a 37.5° C





Data________________________________                                                         Firma Leggibile 
                                                                                                                 ____________________________________






Modello B bis Scuola primaria e secondaria di I grado 
 Al Dirigente dell’Istituto Comprensivo
“Don G. Maraziti” di Marcellinara 
Autodichiarazione 
Rientro a scuola di Alunni assenti per cinque o più giorni consecutivi, per malattia diversa da sospetto Covid-19

Il sottoscritto, Cognome __________________________Nome__________________________________ 
C. Fisc. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ _Data di Nascita ___________________________
Residenza ______________________Via _______________________________________N° __________
Tel ___________________________________; Mail ___________________________________________
In qualità di genitore o tutore legale del minore
Cognome _________________________________Nome________________________________________
frequentante la classe______della scuola _______________________del plesso ___________________   di questo istituto, sotto la propria responsabilità, 

consapevole delle conseguenze penali previste dall’art 76 del DPR 445/2000, per dichiarazioni false, falsità negli atti e l’uso di atti falsi
Dichiara
Che il/la proprio/a figlio/a è stato assente 
	
	Per motivi di salute non riconducibili alla sintomatologia Covid-19, a seguito dell’interlocuzione e della presa in carico del Medico di Medicina Generale / Pediatra di Libera Scelta



E dichiara inoltre che il proprio/a figlio/a
	
	Non presenta in data odierna e non ha presentato nei giorni precedenti sintomatologia respiratoria e/o febbre superiore a 37.5° C



Si allega Certificazione del Medico di Medicina Generale / Pediatra di Libera Scelta attestante, allo stato, buone condizioni di salute e idoneità al reinserimento nella comunità scolastica.

Data ______________________________
                                                                                                                       Firma leggibile
                                                                                                                ______________________


Modello B ter Scuola primaria e secondaria di I grado – DL 24 del 24/03/2022 
 Al Dirigente dell’Istituto Comprensivo
“Don G. Maraziti” di Marcellinara 


Autodichiarazione 
Rientro a scuola di Bambini /Alunni assenti per malattia - Covid-19

Il sottoscritto, Cognome __________________________Nome__________________________________ 
C. Fisc. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ _Data di Nascita ___________________________
Residenza ______________________Via _______________________________________N° __________
Tel ___________________________________; Mail ___________________________________________
In qualità di genitore o tutore legale del minore
Cognome _________________________________Nome________________________________________
frequentante la sezione______del plesso ________________________ di questo istituto, sotto la propria responsabilità, 
consapevole delle conseguenze penali previste dall’art 76 del DPR 445/2000, per dichiarazioni false, falsità negli atti e l’uso di atti falsi
Dichiara
Che il/la proprio/a figlio/a è stato assente  
	
	Per positività al contagio da SARS – CoV-2



E dichiara inoltre che il proprio/a figlio/a
	
	Non presenta in data odierna sintomatologia respiratoria e/o febbre superiore a 37.5° C



La riammissione in sezione è subordinata alla sola dimostrazione di aver effettuato un test antigenico rapido e/o molecolare con esito negativo, anche presso centri privati abilitati. 

Data ______________________________
                                                                                                                       Firma leggibile
                                                                                                                ______________________

