[bookmark: _GoBack]“Autodichiarazione assenza da scuola per motivi di salute non sospetti per COVID 19”

 Il/La sottoscritto/a Cognome________________________ Nome____________________________ Luogo di nascita______________________________ Data di nascita___________________________ genitore dell’ alunno/a______________________________________ della scuola  PRIMARIA / SECONDARIA 1^ GRADO c    classe_________sez._________ 
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 collettività, 
DICHIARA
che il proprio figlio può riprendere la frequenza scolastica poiché nel periodo di chiusura o comunque nelle ultime due settimane,  NON HA PRESENTATO i seguenti sintomi potenzialmente sospetti per COVID-19:
 ● febbre (> 37,5° C) 
● tosse
 ● difficoltà 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
SI   IMPEGNA A:

· NON far frequentare la scuola al proprio figlio, contattando il medico di famiglia, in caso di sintomatologia e/o temperatura corporea superiore a 37,5°C, per le valutazioni cliniche e gli esami necessari, prima della riammissione a scuola;
·  inviare tempestiva comunicazione di eventuali assenze per motivi di salute, al fine di consentire al dirigente scolastico/referente scolastico per il COVID-19 di rilevare eventuali cluster di assenze nella stessa classe.




 Scafati, _________________________                                              Firma _________________________
