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CIRCOLARE N. 42 
DEL  20.09.2021 
EMESSA da  D.S. 
PROT. N.  4949 

 
Allievi e relativi genitori 

docenti 
ATA 

 
 
OGGETTO: 42 “rientro a scuola” di allievi assenti 
 
Come specificato nella circolare 34 ed a completamento della stessa si ricorda che: 
 

 il rientro del personale e degli studenti positivi all’infezione da Covid-19 
avviene, a conclusione dell’isolamento, con tampone negativo e con 
certificato medico (si veda tabella 1 della circolare 34) 

 
 nel caso di assenze da scuola per condizioni cliniche non sospette di 

Covid-19, per la riammissione a scuola sarà necessaria l’autocertificazione 
della guarigione da parte della famiglia (senza necessità di certificato medico 
e attraverso l’apposito modulo già predisposto dalla Regione Piemonte qui 
allegato).” 

 
  Il Dirigente scolastico 

 
prof. Angelantonio Magarelli 

Firma autografa omessa ai sensi dell’art. 3 del D.Lgs. n. 39/1993 

  
  



 

AUTODICHIARAZIONE ASSENZA DA SCUOLA PER MOTIVI DI SALUTE 
NON SOSPETTI PER COVID-19 

 
 
 
 
 
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________  

nato/a__________________________il_________________________ ,  

e residente in____________________________________________  

in qualità di genitore (o titolare della responsabilità genitoriale) di ________________________________, 

nato/a ______________________________il_____________________,  

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/a può essere riammesso al servizio/scuola poiché nel periodo di assenza dallo stesso  
 
 NON HA PRESENTATO (crocettare in assenza di manifestazioni sintomatiche)  
 HA PRESENTATO SINTOMI  
 
In caso il figlio/a abbia presentato i sintomi:  
 

 è stato valutato clinicamente dal Pediatra di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale 
(PLS/MMG) dottor/ssa 
___________________________________________________________________  

 sono state seguite le indicazioni fornite  
 il bambino/a non presenta più sintomi da almeno 48 ore  
 la temperatura misurata prima dell’avvio a scuola è di _________________ gradi centigradi.  

 
Luogo e data _______________________________________  
 
 
Il genitore (o titolare della responsabilità genitoriale) ____________________________________ 


