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REGIONE
PUGLIA

SCUOLA DELL'INFA]\ZIA PARITARIA :

É.l-lJìql Ir rl I Ir. '^ Dr(,-rr1-r\r.vr,,ì{, ,-.L L.,at\t.at lr-.lf
via Giordano Bruno n.6- Ta.r,ianc (Le)

Decreto: 08.02.2001

E-nrail: suoretavianor,-nrlihero.it sito \lreb: r1-11'r1'.suol'edgetaviano.it

DIPARTIIVIEI{TO PROMOZIOIVE DELLA SALUTE E DEL

BENESSERE ANlI!4ALE

Al Di rige nte del Servizio Educativo/lstituto Sco la stico/Ate n eo-Fa coltàAllegato A -

Oggetto: Autocertificazione per il rientro in caso di assenza per patologie NON Covidlg- correlate.

La/ilsottoscriltalo
Nonr e Cognonre Codice fiscale *

Recapito telefonico * e-mail'

in quanto (barrare la voce che ricorre)'.

fl alunno frequentante l'lstifuto scolastico / plesso sopr-a indicato;

E genitore o tutore di:

Norn e Coglome Codice fiscale *

DICHIARA
ai sensi della normativa vigente in materia e consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci è
punito aisensidelcodice penale e delle leggispecialiin materia, aisensie perglieffettidell'art.46 DPR n.
445/2OOO, di avere informato mediante messaggistica digitale o comunicazione eiettronica il{barrare la
voce attinente)

I Ped ratra dr l-an'ìrElra n Medico di Medicina Generale
Nonre Cognome

il/la quale non ha ritenuto necessario sottoporre [o/la studente/ssal alpercorso diagnostico-terapeutico
e di prevenzione per Covid-l-9, in quanto l'assenza deriva dapatologie senza sintorniCovid-19-correlabili.

Consapevole dell'importanza del rispetto delle misure di prevenzìone finalizzate al contenimento del
contagio da Covid-19 e per la tutela della salute della collettività, CHIEDo la riammissione presso il Servizio
ed ucativo de ll' infa nzia/lstituto scolastico/Un iversità.

Data, /-)2O- Firma del genitore/tutore o dell'alunno maggiorenne

Conrune di nascita Pror'. Data di nascifa I)ocunr entrr di identità

Conrune di residenza Prov. lndirizzo


