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DICHIARAZIONE AI FINI DELLA RIAMMISSIONE A SCUOLA DELLO 
STUDENTE MINORENNE 

A SEGUITO DI ASSENZE NON SUPERIORI A 5 GIORNI  
PER SINTOMATOLOGIE NON RICONDUCIBILI A COVID-19 

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà 
(Art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 
_I_ sottoscritt_ _________________________________________________________________, 

nat_ a __________________________________________ (__), il ______________________, in 

qualità di genitore/tutore dell_ student___   

_______________________________________________________,  

 consapevole delle sanzioni penali previste (art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) in caso 
di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti; 

 consapevole che la Delibera della Regione Toscana n. 1256 del 15/09/20, al punto 5.5. 
dell’Allegato A, stabilisce che “la riammissione ai servizi educativi/istituzioni scolastiche nel 
caso di assenze non superiori a 3 giorni per i bambini frequentanti i servizi educativi/scuole 
dell’infanzia o di assenze non superiori a 5 giorni per gli alunni frequentati le scuole primarie e 
secondarie, avviene previa presentazione di dichiarazione sostitutiva con la quale i genitori o 
tutori legali dichiarano che durante l’assenza non si sono manifestati sintomi compatibili con 
COVID-19”; 

 nonché consapevole della responsabilità personale e dell’importanza dell’adesione alle regole 
stabilite dalla normativa vigente e dal Protocollo scolastico, ai fini del contenimento della diffusione 
del COVID-19; 

 
DICHIARA, SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ,  

CHE L__  STUDENT___  SUDDETT__   

 è stat…assent… dal _________ al ________________ e che durante l’assenza non si sono 

manifestati sintomi compatibili con COVID-19. 

 

Allegare fotocopia di un documento d’identità del dichiarante, in corso di validità. 

Data ______________________        

 

Firma 

___________________________________ 
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* Estratto dal Rapporto ISS COVID-19 n. 58/2020 

“Si riportano di seguito i sintomi più comuni di COVID-19 nei bambini: febbre, tosse, cefalea, 

sintomi gastrointestinali (nausea/vomito, diarrea), faringodinia, dispnea, mialgie, 

rinorrea/congestione nasale; sintomi più comuni nella popolazione generale: febbre, brividi, tosse, 

difficoltà respiratorie, perdita improvvisa dell’olfatto (anosmia) o diminuzione dell’olfatto (iposmia), 

perdita del gusto (ageusia) o alterazione del gusto (disgeusia), rinorrea/congestione nasale, 

faringodinia, diarrea (ECDC, 31 luglio 2020);” 

 
 
 
 
 


