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Prot. n. 303/VI9 Chiaravalle, 10/02/2021
Comunicazione n. 100
AI GENITORI DEGLI ALUNNI
AI DOCENTI
AL PERSONALE ATA

LORO SEDI

Oggetto: PROTOCOLLO DI SICUREZZA COVID - MODIFICHE

Con delibera n. 6 il giorno 11 gennaio u.s. il Consiglio di Istituto ha deliberato alcune modifiche al
protocollo di sicurezza COVID che si riportano di seguito e che saranno applicate gia da domani.

Integrazione al punto 2 del Protocollo, nel paragrafo “Modalita di ingresso a scuola”, alla fine della lettera a):

“Inoltre e con la preziosa collaborazione delle Fami  glie, per facilitare 'accesso alle strutture e fav ~ orire lo

svolgimento delle attivita scolastiche e per aument are la sicurezza di tutti gli utenti della Scuola, ogni
lavoratore/utente dovra compilare un’autocertificaz ione (allegati n. 4 e n. 2 del presente documento,
rispettivamente per i lavoratori e le famiglie) ogn i qualvolta ci si assenti dall'lstituzione scolasti ca per
almeno 5 giorni o0 comungue dopo una interruzione de lle attivita didattiche di piu di 5 giorni.

Nel caso in cui le Famiglie degli alunni non fornis cano l'autocertificazione necessaria, la Scuola, in
emergenza, provvedera a rilevare la temperatura pri.  ma dell'ingresso in classe degli stessi alunni in
attesa che le Famiglie sanino la situazione consegn  ando la prevista autocertificazione successivamente
Naturalmente, se la temperatura rilevata agli alunn i risultasse superiore a 37,5°C, si provvedera
mettendo in atto la procedura AntiCovid prevista ”

Restano confermate le indicazioni per la Riammissione a Scuola trasmesse dal Servizio Sanita della
Regione Marche prot. n. 1216422 del 23/10/2020 - autodichiarazione assenza da scuola per motivi di salute
non sospetti da COVID 19 - (nostra comunicazione n. 33 prot. n. 2084/VI9 del 28/10/2021).

Sperando di fare cosa gradita si allegano i modelli di autocertificazione in uso in questo Istituto.

Distinti saluti

Il Dirigente Scolastico
Prof.ssa Elena Giommetti

Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai selisart. 3 comma 2 del D.L. 39/93 e successiveifivadioni
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Allegato 2

AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 D.P.R. N. 445 /2000
{genitori ftutori per alunni)

Ilf/La sotboscrittofa . ) . ) ___, natofa il ! !

a___ : i i i : i : . (pray. )

O Esercente la responsabilita genitoriale di

consapavole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblice ufficiale (art. 495

C.B.)

sotto la propria responsabilita (se maggiorenne) o di guella di un esercente la responsabilita genitoriale,
DICHIARA

d di essere a conoscenza delle disposizioni del DPCM 7872020, art. 1, comma &, lettera 3, & di agire nel loro
rispetto {*)

d di essere a conoscenza delle attuali misure anti-comtagio € di contraste all’epidemia COVID-19 di cui al
relativo Protocolle pubblicato nel sito dell'Istitute il gisrno 7 settembre 2020 & di impegnarsi ad infermarsi
sugli eventuali aggicrmamenti ad esso

IIfLa sotboscritto/a dichiara inoltre di essere a conoscenza che i dati personali forniti nella presente dichiarazione

sono necessari per la tutela della salute propria e di tutte le altre persone presenti allinterno di guesta strutbura;

pertanto presta il proprio esplicito e libero consenso al loro trattamento per le finalita di cwi alle nerme in materia

di contenimento & gestione dell’emergenza da COVID-19.

d Il proprio consenso al trattamento dei dati personali contenuti nella presente dichiarazione.

Data

Firma [dell'esercente la responsabilita genitoriale)
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Allegato 4

AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 D.P.R. N. 445 /2000
{personale interno)

IifLa sottoscrittofa i i i . __. natoda il ! !

a__ : : : : : : : . (prny. )
In servizia presso
Posizione lavorativa

consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 495
C.R.)

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA

d di essere a conoscenza delle disposizioni del DPCM 77872020, art. 1, comma &, lettera a, e di agire nel loro
rispetto (*}

In particolare dichiara:
d di essere a conoscenza dei contenuti dellart. 20 del D.Lgs. 8172008, relativo agli ebblighi dei lavoraton

d di essere a conoscenza delle attuali misure anti-contagio e di contraste all’epidemia COVID-19 di cui al
relativo Protocolle pubblicato nel sito dell'Istitute il giorno 7 settembre 2020 e di impegnarsi ad informarsi
sugli eventuali aggicrnamenti ad esso

II/La sottoscrittofa dichiara inolbre di essere a conoscenza che | dati personali forniti nella presente dichiarazione
sono necessari per la tutela della salute propria e di tutte le altre persone presenti allinterno di questa struttura;
pertanto presta il proprio esplicito e libers consenso al loro trattamento per le finalita di cui alle norme in materia
di contenimento & gestione dell’emergenza da COVID-19.

d Il proprio consenso al trabtamento dei dati personali contenuti nella presente dichiarazione.

Firma
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FAC-SIMILE AUTODICHIARAZIONE ASSENZA DA SCUDLA
PER MOTIVI DI SALUTE NON SOSPETTI PER COVID-19

11/1a sottoscrittofa
nato'a a

i.I.. 0 - & - i i i 0 @ @ @ a? ﬁ rﬁld:ut: iJ..

qualitd Gl genitore {o titolare della responsabilita genitonale) di

Mtu'lla E 0 . i i 0 - d - i 0 II

consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previsie in caso di dichiarazioni mendaci, e
consapevole dell tmportanza del nspetto delle musure di prevenzione finalizzate alla diffusione di
COVID-1% per la tutela della salute della collettivita,

DICHIARA
che 1l propno figho pud essere iammesso al serviziod'scuola poiché nel periodo di assenza dallo stesso
0 MON HA PRESENTATO 51N TOMI
0 HA PREESENTATO SINTOMI
In caso il figlio/a abbia presentato 1 sintomi:
- & stato valutato dal Pediatra di Libera Scelta®edico di Medicina Generale
- sono state sepuite le indicaziond fornite

- Non presenta pil sintomi

Luogo ¢ data

Firma del genitore (o titolare della responsabilit genitoriale)




