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Al  Dirigente scolastico 

Della direzione didattica  
“Aldo Moro”di Vallo della Lucania 

 
 

Oggetto: Autodichiarazione per il rientro a scuola in caso di assenza (inferiore ai 4 

giorni Scuola dell’Infanzia e inferiore ai 6 giorni per la Scuola Primaria) per 

motivi di salute non riconducibili a sintomatologia Covid. ALLEGATO 4. 

 

Alunno/a ________________________________________________________ (cognome e nome) 

Nato/a a ___________________________________________________  il 

___________________________ 

Residente a ___________________________________ e domiciliato/a______________________ 

Frequentante la scuola ___________________________________ classe _____________ sezione 

____________ 

 

 

Il/I sottoscritto/i genitori/tutori/esercenti potestà genitoriale dell'alunno/a suddetto/a 

Genitore 1 (cognome e 

nome)___________________________________________________________________________ 

nato a ____________________________________ ( _______) il ____________________________ 

Documento di riconoscimento ____________ n. ______________________ rilasciato il  

______________ da ________________________ 

 

Genitore 2 (cognome e 

nome)___________________________________________________________________________ 

nata a ____________________________________ (_______ ) il ____________________________ 

Documento di riconoscimento ____________ n. ______________________ rilasciato il  

______________ da ________________________ 
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DICHIARANO 

ai sensi della normativa vigente in materia e consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni 

mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli 

effetti dell’art. 46 DPR n. 445/2000 di aver sentito il [Pediatra di Famiglia / Medico di 

Medicina Generale] (cancellare la voce non attinente), Dott./ssa 

_________________________ _______________________ , il giorno__________________ 

il/la quale non ha ritenuto necessario sottoporre [lo/la alunno/a] al percorso diagnostico-

terapeutico e di prevenzione per Covid- 19 come disposto da normativa nazionale e 

regionale. 

Chiedono, pertanto, la riammissione del proprio figlio/ a presso l’Istituzione Scolastica ”Aldo 

Moro”. 

 

Luogo e data_____________________________     In fede 

 

 

 

FIRME DEI GENITORI/TUTORI/ESERCENTI POTESTÀ’ GENITORIALE  

Nel caso in cui l’autorizzazione riporti un’unica firma “il sottoscritto, consapevole delle 
conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai 
sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle 
disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice 
civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”  

Genitore ________________________________ Genitore ________________________________ 

 

Restituire il modulo firmato agli insegnanti che provvederanno a consegnarlo in segreteria 
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