Allegato B (da compilare solo per assenze superiori a 3 giorni nella Scuola dell’infanzia e a 10 giorni nella Scuola Primaria e nella Secondaria di I grado)
Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo “Angiulli – De Bellis”

Castellana Grotte

OGGETTO: AUTOCERTIFICAZIONE RIENTRO A SCUOLA MOTIVI DIVERSI DA MALATTIA
Il sottoscritto___________________________________________, nato a _____________________ (___) il ____/____/________, residente nel comune di __________________________, alla via ______________________________________________ n. ___ Codice Fiscale _______________________         

                                                                                           e
la sottoscritta ___________________________________________, nata a _____________________ (___) il ____/____/________, residente nel comune di __________________________, alla via ______________________________________________ n. ___ Codice Fiscale _______________________
in qualità di genitore/i o tutore/i dell’alunno/a ___________________________________, nato/a a_____________________________________ (____) il ____/____/20____, frequentante la classe ____ sez. ____ della Scuola __________________dell’Istituto Comprensivo “Angiulli De Bellis” assente dal ____/____/20____ al ____/____/20____,
                                                                                dichiarano
ai sensi della normativa vigente in materia e consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 DPR n. 445/2000 e consapevole dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate al contenimento del contagio da Covid-19 e per la tutela della salute della collettività, che L’ALUNNO/A può essere riammesso/a a scuola poiché il periodo di assenza non è dovuto a motivi di salute, ma legato a:


          esigenze familiari (per esigenze familiari che vanno specificate, si consiglia di consegnare questo modulo in Segreteria Alunni, almeno 3 giorni prima dell’assenza):_______________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

        per quarantena precauzionale volontaria, senza patologie o sintomatologia Covid correlata.

Dichiaro, altresì, che durante il suddetto periodo l’alunno/a non ha presentato sintomi Covid-19 o sintomi simil influenzali.
Castellana Grotte, lì ______________                       
Firme dei genitori o di chi esercita la patria potestà *                                                                         

___________________        ____________________

*NEL CASO DI FIRMA DI UN SOLO GENITORE 
                                                                                                                                                                                            Il/la sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze amministrative per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli Artt. 316, 337 e 337 quater del Codice Civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
