ALLEGATO 2
AUTODICHIARAZIONE ASSENZA DA SCUOLA PER MOTIVI DI SALUTE 
Scuola dell’Infanzia-Primaria-Secondaria I grado
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________ genitore (o titolare della responsabilità genitoriale) dell’alunno/a__________________________________________________________________ frequentante la Scuola___________________________________________ di__________________________________  classe/sezione__________________________________
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 alla diffusione di COVID-19 per la tutela della salute della la collettività, DICHIARA che il proprio figlio è stato assente da scuola dal_____________________al________________________ per motivi di salute e può essere riammesso a scuola poiché nel periodo di assenza dalla stessa è stato valutato clinicamente dal Pediatra di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale/Medico specialista e sono state seguite le indicazioni fornite.
                                                                                             I genitori 
(o titolari della  responsabilità genitoriale)
[bookmark: _GoBack]
-----------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------

Qualora risulti impossibile acquisire il consenso scritto di entrambi i genitori, ovvero laddove un genitore sia irreperibile, necessita acquisire la dichiarazione, di seguito riportata, del genitore dichiarante :
"Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, 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".


                 
Il Genitore  _____________________________
