
AL DIRIGENTE SCOLASTICO  

 DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO “BUFALINO” 

 DI PEDALINO   

(Da consegnare all'ingresso al docente di classe o sezione) 

 

AUTODICHIARAZIONE 

ASSENZA ALUNNO/A DA SCUOLA-ATTESTAZIONE DEL GENITORE PER LA 

RIAMMISSIONE 

(GIORNI INFERIORI A QUELLI PREVISTI DAL REGOLAMENTO ANTICOVID) 

Il/1a sottoscritto/a ______________________________________________________________________________________________ 

nato /a  a______________________________________________________________ il ____________________________________ 

e residente in ________________________________________________________________________________________________ 

in  quali tà  d i  gen ito re  (o  t i to lare  dell a  responsabi l i tà  gen i to r ia le)  

del l ’a lunno/a________________________________________________________________________________________________ 

nato /a  a  ____________________________ i l  ___________________________,  frequentante la classe ___________________  

consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell’art. 

46 D.P.R. n.445/2000 e consapevole dell'importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di 

COVID-19 per la tutela della salute della collettività, 
DICHIARA 

□  Che il/la proprio figlio/a è stato/a assente dal _____________ al _______________ per giorni __________ e  può  essere  

r iammesso  a scuola poiché si è assentato per MOTIVI FAMILIARI/Altro: ___________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________________________ 

□  Che il/la proprio figlio/a è stato/a assente dal _____________ al _______________ per giorni __________ per  p rob lemi  d i  

sa lu t e ,  a  seguito della richiesta della scuola in data ____________ e,  dopo aver contat tato i l  Pediat ra /MMG  Dott. 

____________________________________________ può essere riammesso in classe poiché il medico non ha ritenuto 

necessario sottoporlo al percorso diagnostico-terapeutico per Covid-19 come disposto da normativa nazionale e regionale.  

□  Che il/la proprio figlio/a si è assentato dal _____________ al _______________ per giorni __________  a causa di malessere 

passeggero e che può essere riammesso/a scuola poiché nel periodo di assenza NON HA PRESENTATO i seguenti sintomi 

potenzialmente sospetti per COVID-19: 

 Febbre (>37,5° C) 

 Tosse 

 Difficoltà respiratorie 

 Congiuntivite 

 Rinorrea/congestione nasale 

 Sintomi gastrointestinali (nausea, vomito, diarrea) 

 Perdita/alterazione improvvisa del gusto (ageusia/disgeusia) 

 Perdita/diminuzione improvvisa dell'olfatto (anosmia/iposmia) 

 Mal di gola  

 Cefalea 

 Mialgia 
 

Comiso, _______________________ 

         Firma del genitore 

 

        _____________________________ 

Privacy e protezione dei dati nel trattamento di informazioni personali 

Con la presente si informa la S.V. che i dati forniti per le finalità connesse all’oggetto del presente documento saranno trattati dal Titolare 
in conformità alle disposizioni del D.Lgs. 196/2003 - così come modificato dal D.Lgs. 101/2018 - e del Regolamento Europeo 2016/679. Più 
specificatamente, in linea con quanto previsto dall’art.13 del sopracitato Regolamento, il Titolare indica i modi e i termini di tale 
trattamento nelle informative pubblicate nel sito WEB dell’Istituto alla pagina “Privacy e Protezione dei Dati”. 

Se il trattamento dei dati connesso all’oggetto del presente documento non rientrasse nei casi indicati nella sopracitata informativa, 
l’Istituto provvederà a produrne una specifica. Inoltre, nei casi in cui, in funzione delle finalità del trattamento, fosse necessario un Suo 
esplicito consenso, l’Istituto si premunirà a raccoglierlo prima di effettuare qualsiasi trattamento. In questi casi un Suo eventuale rifiuto, o 
il ritiro di un precedente consenso, produrrà le conseguenze descritte nell’informativa. 
 

 
Firma per presa visione _________________________    


