AUTOCERTIFICAZIONE COVID-19
AUTODICHIARAZIONE RESA DAI GENITORI  DELLO STUDENTE MINORENNE
(RESA AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL dpr 445/2000)
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________
(Cognome  e Nome genitore/tutore/affidatario)
NATO A ______________________ ________________IL ______________________
In qualità di Genitore/tutore/affidatario dellostudente:____________________________________
                                                        (Cognome  e Nome dello  studente)
iscritto e frequentante per l’a.s. 2020/2021 la classe:____ sez.:_____ 
indirizzo di studi:_______________________________________________________________
 
consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci (art 75 e 76 DPR 445/2000),  e consapevole dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di COVID-19 per la tutela della salute della la collettività,

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’, AI SENSI DELLA NORMATIVA VIGENTE QUANTO SEGUE:
· [bookmark: _Hlk58536404]Il/la proprio/a figlio/a  non è stato affetto da COVID-19 o di non essere stato sottoposto a periodo di quarantena obbligatoria;
· Il/la proprio/a figlio/a  non è affetto attualmente da patologia febbrile con temperatura superiore a 37,5° c;
· Il/la proprio/a figlio/a  non accusa al momento tosse insistente, difficoltà respiratoria, raffreddore, mal di gola, cefalea, forte astenia (stanchezza), diminuzione o perdita di olfatto/gusto, diarrea;
· Il/la proprio/a figlio/a  non ha avuto contatti stretti con persona affetta da COVID-19 nelle 48 ore precedenti la comparsa dei sintomi;
· Il/la proprio/a figlio/a  non ha avuto contatti stretti con una persona affetta da COVID-19 negli ultimi 10 giorni.
Il sottoscritto inoltre si impegna a comunicare l’eventuale comparsa dei sintomi sopra riportati che si presentino nei successivi 8 giorni dallo svolgimento della sessione di esame all’autorità sanitaria locale (ASL territoriale di competenza/ Numero di Emergenza Medica Nazionale 115 / Numero Verde per emergenza Covid-19 della Regione di domicilio).
Ai fini della tracciabilità del sottoscritto nei successivi 10 giorni, qui di seguito riporto l’indirizzo di
domicilio / recapito telefonico /e-mail
CITTA’ ---------------------------------------------------------------------------- PROVINCIA
INDIRIZZO-------------------------------------------------------------------------- N. CIVICO------------------- CAP
RECAPITO TELEFONICO-------------------------------------------------------------- e-mail
Luogo e data: ---------------------------------------------------                                      In Fede
                                                                                                         Firma leggibile del Dichiarante
	
Si allega copia di documento di riconoscimento
