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Agli studenti

Ai docenti

Alle famiglie

Al personale ATA

Al DSGA

Al Sito WEB del Liceo

OGGETTO: Aggiornamento modulistica_Autodichiarazione assenza scolastica

Si comunica che il modulo in allegato, relativo all’Autodichiarazione per assenza scolastica,
sostituisce il precedente, come allegato alla circ. 028 (Certificazioni mediche per assenza scolastica)
a cui tuttavia si continua a far riferimento per quanto concerne il protocollo di comunicazione e
giustificazione delle assenze.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Emilia D'Aponte

(firma autografa sostituita a mezzo stampa ex art. 3 co. 2 D. Igs. 39/93)
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AUTODICHIARAZIONE ASSENZA SCOLASTICA

Il/la sottoscritto/a

nato/a a il , e

residente in in

qualita di genitore (o titolare della responsabilita genitoriale) di
nato/a a i___

consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, e
consapevole dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di
COVID-19 per la tutela della salute della la collettivita,

DICHIARA

relativamente all’assenza dal al
classe

, che illla proprio/la figlio/a

] pud essere riammesso al servizio/scuola poiché nel periodo di assenza dallo stesso NON HA

PRESENTATO i seguenti sintomi potenzialmente sospetti per COVID-19:
febbre (> 37,5° C)

tosse

difficolta respiratorie

congiuntivite

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

cefalea

mialgie

[ HA PRESENTATO SINTOMI COVID e dichiara di avere interpellato il Pediatra di Famiglia / Medico di

Medicina Generale, il quale non ha ritenuto necessario sottoporre il/la proprio/a figlio/a al percorso
diagnostico-terapeutico e di prevenzione per Covid- 19 come disposto da normativa nazionale e regionale.

Luogo e data Il genitore

(o titolare della responsabilita
genitoriale)
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