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MODELLO di AUTODICHIARAZIONE ASSENZA sintomi compatibili con COVID 19
( da consegnare a inizio settimana al personale educativo Cooperativa Vedogiovane)


Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________
nato/a_________________________________________________________il_________________
e residente in_____________________________________________________________________
in qualità di genitore (o titolare della responsabilità genitoriale) di___________________________
________________________nato/a_________________________________il________________ 
consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, e consapevole dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate al contenimento della diffusione di COVID-19 per la tutela della salute della collettività,

DICHIARA

[bookmark: _GoBack]che il/la proprio/a figlio/a  NON PRESENTA alcun sintomo compatibile con COVID 19 e pertanto chiede che venga ammesso alla frequenza settimanale del PIANO SCUOLA ESTATE 2021, come da richiesta presentata.


Luogo e data____________________
Il genitore (o titolare della responsabilità genitoriale)__________________________________
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