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Spazio per il protocollo

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.I.S. “BENEDETTO VARCHI”
MONTEVARCHI

comunicazione.quarantena@isisvarchi.edu.it 

AUTODICHIARAZIONE ESITO COVID-19
Resa ai sensi degli art.46 e 47 del D.P.R. N.445/2000


Il/La sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a il  _____________
Residente in _____________________________________________________________________
Via/Piazza _______________________________________________________________ n. _____
In qualità di Genitore/Tutore di ______________________________________________________
Frequentante la classe ___ sez. ___ indirizzo ___________________________________________
Consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 495 c.p_), e consapevole dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di COVID-19 per la tutela della salute della collettività,
DICHIARA
sotto LA PROPRIA RESPONSABILITA'
che proprio/a figlio/a è RISULTATO/A POSITIVO AL COVID-19 DA TAMPONE OROFARINGEO, inoltre dichiara che:
· ha effettuato il tampone in data __________ durante il periodo di quarantena preventiva, ma non presenta sintomi riconducibili al Covid-19
· ha manifestato sintomi riconducibili al Covid-19 durante il periodo di quarantena preventiva a partire dal giorno ____________ 
· ha manifestato sintomi riconducibili al Covid-19 a partire dal giorno ____________ e l’ultimo giorno di frequenza a scuola è stato il ______________

In fede.


Luogo, data 						Firma Genitore/Tutore
___________________________			_____________________________________
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