AUTODICHIARAZIONE Al SENSI DELL'ART. 47 D,P.R. N. 445/200;

ie frequentano comunltd scolastiche/educativa

If sottoscritto COGNOME NOME
CF residentain
Via Te!
Cell e-mail
in qualita di
DEL MINORE
COGNOME NOME
CF | Data di Nascita

Recapito telefonico

Consapevola che le dichiarazioni false, la falsith negli atil e Fuse di atti falsl comportano Fapplicazione delle sanzioni penali previste dallart. 76 de
D.P.R.445/2000 e la decadenza dal beneficl eventualmente conseguent! al provvedimento emanato sulla base defla dichiaraziene non veritiera

DICHIARA SOTTC LA PROPRIA RESPONSABILITA

v Diessere consapevole dell’obbligo di far rispettare al minore e misure dilsolamento domiciliare fiduclario fine ad esito tampone
v Di essere consapevole dell'obblige di far rispettare al minore le misure di isolamento domiciliare obbligatorio fine a guarigione In caso di esito
positivo al tampana
D!CHIARA ALTRES)

BARRARE UNA DELLE SEGUENTI OPZIONI:

D Che [} suddatto minere nelle 24 ore precedentl ha avuto durante lo svelgimento delle attivita scolastiche/educative (*}:
= SINTOM! RESPIRATORI (TOSSE, MAL Ol GOLA, RAFFREDDORE)
L DISSENTERIA
a CONGIUNTIVITE
L] FORTE MAL DI TESTA
u ANOSMIA {PERDITA OLFATTO) =
L AGEUSIA {PERDITA GUSTO)
Ll DOLORI MUSCOLARI
u DISPNEA (DIFFICOLTA RESPIRATORIA, AFFANNQ)
»  FEBBRE237,5°

D Di aver ricevuto indicazione ad effettuazione tampone nalle 24 ore precedenti da parte de! Pediatra di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale del
suddetto minore -

NOTA BENE: Nel setting scolastico ai “contatti stretti di caso sospetto” in atiesa dell'esito del tampone NOM si applica {3 quarantena fino ad eventuale esio
positivo del tampone del caso sospetto. :
E’' comungue fortemente raccomandato yn atteggiamento prudenziale in particolare per i contatti stretti continuativi (ad esemplo ¥ genitoril: utilizo delle
mascherine in ogni situazione, evitare ove possibile 0 comungue ridurre | mementi di socialita g Futlizzg di mezzi pubblici.
Si tichiama guindi 11 senso di responsability per garantire ii giusto egullibrio tra una sostanzigle sicurezza rispetto alla patelogia CoviD-19 e la possibificd di
condurre le attivita quotidiane (lavoro, ate.).

in fede Data

{Firma del dichiaranta)

It presente modulo sara canservato nel rispetto delta narmativa sulla tutela dei dati personali, fino al termine dello stato di emergenza sanitarla,
(*) In caso ol esordio sintomi a scucla S| RAMMENTA DI CONTATTARE IL PROPRIC PEDIATRA DI FAMIGLIA af quale segnalare tempestivamente lo stato di salute
del minore a 'effettuazione del tampone nase faringzo

_Casang,,

SAN GIUSEPPE
Istituto paritario
di ispira;,ione
2 cattolica o
Sz W2




