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AUTODICHIARAZIONE 

AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 D.P.R. N. 445/2000 

 

Il/la Sottoscritto/a__________________________________nato/a  a ______________________________________ 

Il___________________________________genitore/tutore dell’alunno/a____________________________________ 

della classe____________/sez_______________ 

CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITÀ CIVILI E PENALI DERIVANTI DA FALSE 
DICHIARAZIONI SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ DICHIARA 

❑ che il proprio figlio è risultato positivo al test COVID-19 che allega 

❑ che un contatto stretto convivente dell’alunno ❑ padre ❑ madre ❑ fratello/sorella ❑ Altro    
 

è risultato positivo al test COVID-19 che allega. 

NOTA BENE: 

REGOLE PER LA QUARANTENA DOPO CONTATTO STRETTO CON POSITIVO 

VACCINATO CON DUE DOSI  

(DA PIU’ DI 4 MESI) 

 

VACCINATO CON BOOSTER 

(O CON DOPPIA DOSE DA 
MENO DI 4 MESI) 

NON VACCINATO 

 5 GIORNI DI QUARANTENA 
CON TAMPONE FINALE 
NEGATIVO 

 

 NESSUNA QUARANTENA.  

5 GIORNI DI 

AUTOSORVEGLIANZA CON 

TAMPONE FINALE NEGATIVO 

 

 10 GIORNI DI QUARANTENA 
CON TAMPONE FINALE 
NEGATIVO 

 

*SELEZIONARE UNA DELLE OPZIONI 
 

Pertanto, richiede eccezionalmente l’attivazione della DDI  per il/la proprio/a figlio/a.  

 

Si allega certificazione medica. 

 

In Fede 

Data……………………………….                                                                       

                                                        .......................................................................................................................................                                                       

Firma di autocertificazione (ai sensi Leggi 15/98 e DPR 28/12/2000 N. 445 e succ. modifiche ed integ.; responsabilità genitoriale di 

cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”)  

                                                                                                      

                                             

Visto, si autorizza/non si autorizza 

                   F.to  IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Dott. Prof. Rosario Cozzolino 
Firma autografa sostituita da indicazione a stampa ai sensi dell’art. 3 c. 2 del D. L.vo n. 39/93 

 

http://www.isstrianoterzigno.it/

	CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITÀ CIVILI E PENALI DERIVANTI DA FALSE DICHIARAZIONI SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ DICHIARA

