[bookmark: _GoBack]Al Dirigente Scolastico 
dell’I.C. “Vincenzo Pagani”
di Monterubbiano

EMERGENZA SANITARIA COVID-19
AUTODICHIARAZIONE GENITORI

Il sottoscritto _____________________________ e ______________________________  genitore/tutore legale  e titolare della responsabilità genitoriale  nei confronti dell’alunno/a__________________________ _______ frequentante la classe _____  sez. ____ della scuola______________________________ di ____________________________________ ,
consapevole delle conseguenze penali previste per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,
DICHIARA
· di essere stato informato e di avere ben compreso gli obblighi e le prescrizioni per il contenimento del contagio da Covid-19;
· di essere consapevole che la scuola presso la quale il proprio/a figlio/a risulta iscritto/a può utilizzare i dati forniti esclusivamente nell’ambito educativo-didattico e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione nel rispetto delle norme sulla privacy, previste dal Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/2003 e successive modifiche e dal Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio;
· di aver preso visione dell’informativa privacy presente sul sito istituzionale dell’I.C. “V. Pagani” https://icpagani.edu.it/privacy-gdpr-679-2016/.

· E pertanto 
· DICHIARA (mettere la spunta  solo su una delle due dichiarazioni sotto scritte)
Che il proprio/a figlio/a può essere riammesso/a a scuola poiché nel periodo di assenza 
□  NON ha presentato sintomi compatibili con COVID-191 e NON ha avuto una temperatura corporea superiore a 37,5°C;
□  ha presentato sintomi compatibili con COVID-191 e/o ha avuto una temperatura corporea superiore a 37,5°C;

NEL CASO IN CUI IL PROPRIO FIGLIO/A ABBIA  PRESENTATO SINTOMI COMPATIBILI CON COVID-191 E/O ABBIA AVUTO UNA TEMPERATURA CORPOREA SUPERIORE A 37,5°C, DICHIARA ALTRESÌ 

·  Di aver contattato il medico di medicina generale o il pediatra di libera scelta, che ha valutato clinicamente il proprio figlio/a;
·  Che il medico di medicina generale o il pediatra di libera scelta contattato è il/la Dott./Dott.ssa ____________________________________________________________________________________
· Che il medico di medicina generale o il pediatra di libera scelta non ha richiesto/disposto il test 	diagnostico per SARS-Cov-2 (ad es. il tampone);
·  Che sono state seguite le indicazioni  prescritte dal  medico di medicina generale o dal pediatra di 	libera scelta  e quelle eventualmente date da altra autorità sanitaria competente;
· Che il medico di medicina generale o il pediatra di libera scelta ha dato il nulla osta alla frequenza scolastica;
· Che l’alunno/a non presenta più sintomi compatibili con COVID-191 e non ha più una temperatura
corporea superiore a 37,5°C, da almeno 48 ore; 
· Che il proprio figlio/a non  è stato in quarantena o isolamento domiciliare negli ultimi 14 giorni;   
· Che la temperatura corporea del proprio figlio/a misurata in data odierna, prima dell’avvio a scuola è di __________°C.     
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ALTRE DICHIARAZIONI DEL GENITORE /TUTORE: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Luogo e Data_________________________________				Firma del genitore3



________________________________________________________





1. Si riportano di seguito i sintomi più comuni di COVID-19 nei bambini: febbre, tosse, cefalea, 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);

Per eventuali aggiornamenti, riferirsi a quanto pubblicato nel sito ufficiale del Ministero della salute (aggiornamento
28/08/2020): http://www.salute.gov.it/portale/malattieInfettive/dettaglioFaqMalattieInfettive.jsp?
lingua=italiano&id=228

3. Allegare copia del documento di riconoscimento dei genitori che rendono la dichiarazione ai sensi del DPR n. 445/2000.
