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Istituto Comprensivo “A. Rosmini”

Scuola Primaria e Secondaria di I Grado

Via Mazzini, 39 - 22030 Pusiano (CO)   Tel. 031/655944 - 031/658729 - Fax 031/657136

E-mail: COIC802007@istruzione.it      web: www.icrosminipusiano.edu.it

Posta elettronica certificata: COIC802007@pec.istruzione.it

AUTOCERTIFICAZIONE PER IL RIENTRO DELL’ALUNNO A SCUOLA

(da consegnare al docente prevalente o al coordinatore di classe)

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________

nato/a a  ________________________ il _____________________residente a  _____________________

in qualità di genitore (o titolare della responsabilità genitoriale) dell’alunno/a

cognome ___________________________ nome ___________________________ classe _____ sez. ___

plesso di__________________________            ☐scuola Primaria       ☐ scuola Secondaria di I grado             

assente per ____________________________________ dal________________ al ___________________
DICHIARA

· di non avere richiesto alcun parere medico poiché i sintomi rilevati non erano suggestivi di COVID-19, pertanto la famiglia si assume la piena responsabilità della valutazione dello stato di  salute del minore;

· di aver sentito il Pediatra di Libera scelta/Medico di Medicina generale il quale non ha ritenuto necessario sottoporre l’alunno al percorso diagnostico-terapeutico e di prevenzione per COVID-19
      come disposto da normativa nazionale e regionale e ne ha indicato il rientro a scuola;
· di aver sentito il Pediatra di Libera scelta/Medico di Medicina generale il quale ha ritenuto necessario sottoporre l’alunno al percorso diagnostico terapeutico e di prevenzione per COVID-19 come disposto da normativa nazionale e regionale e di presentare esito negativo dello stesso  (che si allega).
· di far rientrare il figlio da quarantena come da indicazioni  ricevute da ATS Insubria presentando la certificazione; 
· ALTRO (specificare la motivazione)________________________________________________;
CHIEDE

pertanto la riammissione a scuola dell’alunno.

Data ________________                                                  Il genitore/titolare della responsabilità genitoriale
                                           firma ___________________________         

Si ricorda che i sintomi suggestivi di Covid sono:
· SINTOMI RESPIRATORI (TOSSE, MAL DI GOLA, RAFFREDDORE)
· DISSENTERIA 
· CONGIUNTIVITE 
· FORTE MAL DI TESTA 
· ANOSMIA (PERDITA OLFATTO) 
· AGEUSIA (PERDITA GUSTO) 
· DOLORI MUSCOLARI 
· DISPNEA (DIFFICOLTA RESPIRATORIA, AFFANNO) 
· FEBBRE ≥ 37,5° 
NOTA BENE: Si raccomanda di consultare sempre il pediatra per assenze dipendenti da motivi di salute.
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