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AUTODICHIARAZIONE AI FINI DELLA RIAMMISSIONE A SCUOLA DELLO 

STUDENTE MINORENNE A SEGUITO DI ASSENZE INFERIORI A 3 GIORNI PER LA 

SCUOLA DELL’INFANZIA E A 5 GIORNI PER LA SCUOLA PRIMARIA E SECONDARIA 

DI I GRADO PER SINTOMATOLOGIE NON RICONDUCIBILI AL COVID-19  

 

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà 
(Art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 

 

Il/la sottoscritto/a __________________________________ nato/a ___________________ il 

________________, e residente in_______________________ via_____________________ 

in qualità di genitore/tutore dell’alunno/a ____________________________________, 

frequentante la classe/sezione  ______________________ della  

❏ Scuola dell’Infanzia   plesso di _____________________________________ 

❏ Scuola Primaria    plesso di _____________________________________ 

❏ Scuola Secondaria di Primo grado  plesso di _____________________________________ 

 

 consapevole delle sanzioni penali previste (art.76 del D.P.R.  28 dicembre 2000, n. 445) in 

caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti; 

 consapevole della responsabilità personale e dell’importanza del rispetto delle misure di 

prevenzione finalizzate alla diffusione di COVID-19 per la tutela della salute della  

collettività, così come stabilito dalla normativa vigente e dall’integrazione al Regolamento 

d’Istituto (Approvato dal Consiglio d’Istituto nella seduta del 18 settembre 2020)  

 
 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ 

che il proprio figlio/a ________________________ è stato/a assente 

dal____________al_____________ e può essere riammesso al servizio scolastico poiché 

durante l’assenza, dopo aver sentito il parere del medico curante/pediatra di libera scelta 

del/della figlio/a, dott. ……………………………………………..., non si sono manifestati 

sintomi compatibili con il COVID-19.*  

 

*Estratto dal Rapporto ISS COVID-19 n. 58/2020   

“Si riportano di seguito i sintomi più comini di COVID-19 nei bambini: febbre (Temperatura 

maggiore di 37,5° C), tosse, sintomi gastrointestinali (nausea/vomito, diarrea), faringodinia, dispnea, 

mialgie, rinorrea/congestione nasale; sintomi più comuni nella popolazione generale: febbre, brividi, 

tosse, difficoltà respiratorie, perdita improvvisa dell’olfatto (anosmia) o diminuzione dell’olfatto 

(iposmia), perdita del gusto (ageusia) o alterazione del gusto (disgeusia), rinorrea/congestione 

nasale, faringodinia, diarrea (ECDC, 31 luglio 2020) “ 

 
 

Luogo e data___________________________                                  Firma del genitore/tutore      

______________________________                    


