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DICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000
Il/la  sottoscritto/a COGNOME 
_________
NOME  

CF 
_________
residente in 
( 
)
Via 
__________
Tel  

e-mail  
__________  in qualità di  

DEL MINORE
COGNOME 
___________
NOME 

CF 
________
Data di Nascita 

Frequentante la classe  __________   della scuola _____________________________
Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R.445/2000 e la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, 
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 
che:
· conclusi i giorni di quarantena disposti dalla ASL, non si sono presentati sintomi potenzialmente sospetti per COVID-19.   
· E in particolare nei tre giorni precedenti il rientro, vi è stata assenza di temperatura sopra i 37,5°C e sintomatologia respiratoria                                                 

                                                                        In fede
Data

                                                                                            (Firma del dichiarante)

Il presente modulo sarà conservato nel rispetto della normativa sulla tutela dei dati personali, fino al termine dello stato di emergenza sanitaria.
