AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000


Il sottoscritto  ____________________________________________, in qualità di genitore 

dell’alunno/a_____________________________________________, classe ______________


Oppure, se lo studente è maggiorenne


 Il sottoscritto____________________________________________, classe_______________


Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R.445/2000 e la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ

che il Pediatra di Libera Scelta o il Medico curante a cui si è rivolto ha ritenuto che la sintomatologia della malattia non sia riconducibile a CoviD-19.


In fede 								Data

[bookmark: _GoBack]_________________________					_________________________ 

(Firma del dichiarante) 


La presente autodichiarazione è da allegare alla giustificazione in caso di assenza per malattia non riconducibile a Covid-19 
