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ISTITUTO COMPRENSIVO “G. PUCCINI-4° C.D”

VIA  GIOTTO 19  - 80026   CASORIA (NA)

NAIC8ES00N - Tel. Fax 081.7590629

C.F. 93056890630 
e-mail: naic8es00n@istruzione.it Pec: naic8es00n@pec.istruzione.it

Sito web: http://www.icpuccini4cd.edu.it/
CODICE UNIVOCO: UF5BBX

AUTOCERTIFICAZIONE RIENTRO A SCUOLA
Ai sensi degli Artt. 46 e 47 del DPR 28 12 2000 n° 445, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dagli articoli 75 e 76 del decreto del Presidente della Repubblica del 28 dicembre 2000, n. 445 e successive modifiche e integrazioni, sotto la propria responsabilità: 

Il/la sottoscritto/a, 

nome _____________________________ cognome _______________________________ 

cell. ___________________________ mail______________________

genitore dell’/a  alunno/a 

nome _____________________________ cognome _______________________________ CLASSE ______ SEZ. ______, 

DICHIARA 
che il proprio figlio/a

· Non ha e non ha avuto una temperatura corporea misurata superiore ai 37,5°

· Non ha e non ha avuto sintomi di tipo influenzale (tosse, affanno, congiuntivite, diarrea, spossatezza); 

· In quanto contatto stretto di positivo, ha effettuato la quarantena secondo le indicazioni della circolare del Ministero della salute n. 0060136 del 30-12-21, al termine della quale ha effettuato un test molecolare o antigenico con risultato negativo, di cui si allega copia

· In quanto contatto stretto di positivo, appartenendo alla categoria descritta al punto 1.3  della circolare del Ministero della salute n. 0060136 del 30-12-21, non effettua la quarantena, ma rispetta l’obbligo di indossare dispositivi di protezione delle vie respiratorie di tipo FFP2 per almeno 10 giorni dall’ultima esposizione al caso ed effettuerà un test antigenico rapido o molecolare alla prima comparsa dei sintomi e, se ancora sintomatico, al quinto giorno successivo alla data dell’ultimo contatto stretto con il soggetto positivo al Covid 19

· Di essere risultato negativizzato, a seguito dell’adozione del protocollo di controllo, e che al termine del periodo di isolamento previsto per la propria categoria dalla circolare del Ministero della salute n. 0060136 del 30-12-21, ha eseguito un test molecolare o antigenico con risultato negativo, di cui si allega copia

DATA ____________________                                                                                             FIRMA _____________________________ 
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