Al Dirigente dell’l.C. “ 35° Scudillo Salvemini”

di Napoli
Oggetio — Antodichiarazione per rientro Attivita in Presenza per : Operatori/Alunni(dy
consepnare brevi mani)
1I/5.a sottoscrittoa Cogitome Nome )
in qualita di O pasonale scobstico  Tgenitore Mintore Maffidatario dell’alannofa nato a
il frequentante il Plesso__ Classc Sez.
DICHIARA CHE

al sensi ¢ per gli cffctii del DPR n. 445/2000, sotto la propria responsabilitd, consapevole e delle
conseguenze previste per 1 casi di dichiarazioni mendaci e del’importanza del rispetto delle misure

di prevenziune figalizzate alla diffusione di COVID-19 per la fuiela defla salnte della colettivita,

i) net 14 giomi antecedenti afia riprese delle attivita didattiche in prescnza, il softoscriito (in caso det
personale scolastica) oppure il proprio bambino/a (in case che il firmatario sia il
genitoreftutorefaffidatario deli’ alunno) non & stato affetto da aleuno det sinlomi compattbili con la
patologia da Covid 19 quali -

o0 Temperatura superiore & 37,5 ° C; O Brividi
o Tosse; 1 Difficolta respiratorie; o Congiuntivite O Rinorrea/Congestiane nasale;
0 Sintomi gastrointestinali (0 navsea O vomito o diarrca) :
o Perdiia/ Alterazione improvvisa del guste {ageusia /disgeusia)
O Perdita/ Alterazione improvvisa dell*olfatio (anosmiz fiposmia)
o Mal di gola o Cefalea o hialgie;
23a tutt’ oggi non & stuto collocate dal Dipariimento di Prevenwzione del Distretto ASL territorialmente
competente, in quarantena {per essere coniatio strefio di caso positive] o I isnlamento domiciliare {per
positivita alla patologia da COVID-19%;

3 }nonm £ stato & contatto con persong positive, per guanto di eenoscenza, negli ultimi 14 giomi;

Luogo ¢ data Firma del personale seolastico/genitore futore/afiidatario del minore

# soitoseritto dichiara, molire di essere o coORDICoRzE ¢l § olalf personali nella presente dichiaracione sons necessied per fe flela delle salive dei propri fipli
& perianla presiang if propriv esplicite & fibern convense af lori fraitaments per fe fimalitt of cui cife sorme in nrateria 2i Micure Urgentt di Confeninienio e Ceulion
Dellemergenze dr t’.'nw'rf—.f_.!)‘ {Corvnavirug) pertants presta Ul proprio consenso al teattamento dei dati personali costlenali nella presents thichiamzione,

Data | i




