[bookmark: _GoBack]REGOLAMENTO SCOLASTICO RELATIVO A MISURE DI PREVENZIONE E CONTENIMENTO DELLA DIFFUSIONE DEL SARS-COV-2
ALLEGATO 1


Al Dirigente Scolastico 
del Primo Circolo Didattico 
 “Cesare Battisti” Lecce

[bookmark: _Hlk89256700]OGGETTO: AUTOCERTIFICAZIONE PER IL RIENTRO A SCUOLA PER PATOLOGIE NON COVID – CORRELATE (fino a 3 giorni per la scuola dell’infanzia ovvero fino a 10 giorni per la scuola primaria) 
Il/la sottoscritto/a sig./sig.ra _________________________________________________________ C.F._____________________________________________________________________________
residente a ____________________________, in via_____________________________________ recapito telefonico______________________ e- mail______________________________________________________
genitore/esercente potestà genitoriale/tutore (cancellare la voce che non interessa) dell’alunno/dell’alunna_____________________________________________________________
 frequentante la classe______________ sez. _________ della Scuola Primaria del Primo Circolo Didattico “Cesare Battisti” di Lecce;
 frequentante la sezione ______________ della scuola dell’Infanzia del Primo Circolo Didattico “Cesare Battisti” di Lecce di Via Trinchese/Piazza Partigiani (cancellare la voce che non interessa) 
assente dal ____/_____/20___  al _______/______/20_____

DICHIARA
ai sensi della normativa vigente in materia e consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 DPR n. 445/2000, di aver informato il (barrare la voce attinente)
 Pediatra di famiglia	        Medico di Medicina Generale
	NOME
	COGNOME

	
	


Il quale non ha ritenuto necessario sottoporre  lo/la studente/ssa al percorso diagnostico-terapeutico e di prevenzione  per Covid-19, in quanto l’assenza deriva da patologie senza sintomi Covid-19 correlabili. 
Consapevole dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate al contenimento del contagio da Covid-19 e per la tutela della salute della collettività,
CHIEDO
la riammissione  a scuola  dello/della studente/ssa .  
Data, _____/______/ 20____ 
                                                                                    FIRMA
                                                                     del genitore/del titolare della responsabilità  genitoriale                                                                  
                                                                               (allegare copia del documento di identità )

                                                                                                              ____________________________________________
