AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000 
Rientro a scuola per malattia >2 giorni senza prescrizione tampone

Il sottoscritto COGNOME _______________		NOME ______________________________

residente in ______________________ (______)__________________________________________

Cell _______________________________		e-mail ___________________________________ 


[bookmark: _Hlk53300344]⃝   in qualità di  genitore del minore ____________________________________ classe __________		
⃝   in qualità di  studente maggiorenne  ________________________________ classe _________


Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R.445/2000 e la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ

· Di essere consapevole degli obblighi di prevenzione contagio e cura imposti dall’attuale normativa 
· Che in data __________ il sottoscritto/il minore presentava i seguenti sintomi ___________________________________________
· Di aver contattato in proposito il Pediatra di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale
· [bookmark: _Hlk53300891]aver ricevuto indicazione da parte del Pediatra di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale di NON effettuare  tampone
· che lo stato di malattia è durato per n. giorni ____________
· di non presentare/che il minore non presenta  al momento alcun sintomo alcuno di malattia


[bookmark: _GoBack]

In fede 								Data
_________________________					_________________________ 

(Firma del dichiarante) 

Il presente modulo sarà conservato nel rispetto della normativa sulla tutela dei dati personali, fino al termine dello stato di emergenza sanitaria.

