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ll/La sottoscritto/a cognome
Nome

nascita

nascita

Luogo

Data

genitore del bambino/studente

del la scuola

d i

d i

consopevoledîwneleconseguenzecíviliepenalíprevisteíncqsodídíchíarazíoni
mendaci e consqpevore derfimpoftanzs det rispetto dere misure di prevenzione

fÍnarizzate afia dîflusione dí covrD-7g per ra tutero derta sarute dena ro callettívítù,

DICHIARA

che il proprio figlio/a può essere riammesso/a a scuola' poiché nel periodo di assenza

dallo stesso NON HA PRESENTATO i seguenti sintomi potenzialmente sospetti per

covlD-19

o

o

o

o

Febbre (> 37,5' C)

Tosse
Difficoltà resPiratoria

Congiuntivite
r Rinorrea/congestione nasale

r Sintomi gastÀintestinali (nausea/vomito/diarrea)

oPerdi ta/a| terazioneimprowisade|gusto(ageusia/disgeusia}
r  Ma l  d igo la
r Cefalea
o Mialgie

rn caso di presenzo di questi sintomi, ir genítore davrù conta*are_ir medico curante (pediatra di Libera

scerta o Medico ai ulairino *enerate) or;;;;;;;;"ri-rtírirh" e litiesomi necessori, prîmo detla

riammissione d scuola'

Luogo e data Firma


