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Il/la sottoscritto/a Cognome Nome______________________________________   

Luogo di nascita ____________________________________   

Data di nascita________________________   

Genitore/tutore dello studente_______________________________________ 

frequentante la classe ____________ consapevole di tutte le conseguenze civili e 

penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, consapevole dell’importanza del 

rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di COVID-19 per la 

tutela della salute della la collettività,   

  

DICHIARA  

che il/la proprio/a figlio/a, a seguito di assenza da scuola per motivi di salute, dal 

giorno _______________al giorno __________________ ha effettuato visita di 

controllo □ o triage telefonico □ con PLS (Pediatra Libera Scelta) o MMG 

dott.______________________________________________ 

(Medico Medicina Generale), il quale non ha riscontrato alcuna sintomatologia da 

COVID-19, e, pertanto ne autorizza il rientro a scuola in data odierna.  

  

Luogo e data   

Firma   

  

  

  

  

  


