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DICHIARAZIONE PER IL RIENTRO A SCUOLA  
 

 
Il sottoscritto COGNOME _______________________  NOME ______________________________ 
 
n. tel./cell. ___________________________________  mail. _______________________________
   
genitore/esercente la responsabilità genitoriale/tutore dell’alunno/a 
 
COGNOME ___________________________________   NOME ______________________________ 
 
frequentate la classe ___________________Sez. _________    INFANZIA        PRIMARIA      SECONDARIA 

 
Consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, e 
consapevole dell’importanza delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di COVID-19 per la 
tutela della salute pubblica e della collettività 

DICHIARA CHE  
 

Il proprio figlio può essere riammesso a scuola poiché l’assenza è dovuta a: 
 

o Motivi di famiglia 
o Motivi di salute non legati alla presenza di sintomatologia riconducibile al COVID-19 
o Vaccinazione (valida solo per la scuola dell’infanzia. Vaccinazioni obbligatorie e propedeutiche all’iscrizione e non 

vaccinazione anti COVID-19) 

o Motivazioni legate al Covid-19. In questa circostanza si dichiara che: 
 

  il/la proprio/a figlio/a è risultato/a contatto di un caso COVID-19.  
 

Di aver consultato il proprio medico di medicina generale/pediatra di libera scelta e di essersi scrupolosamente 
attenuto alle vigenti misure di sicurezza relativamente a:  

 

- Durata della quarantena 
- Modi e tempi di effettuazione di tamponi antigenici o molecolari (allegare eventuale esito) 

OPPURE 
 Che il/la proprio/a figlio/a è risultato/a positivo al COVID-19.  
Allega: 

 Certificato di riammissione sicura in comunità (rilasciato dal medico di  
medicina generale o pediatra di libera scelta) 

OPPURE 
 Certificato di fine isolamento (rilasciato da ATS) 

 
In fede              Data 
 
_________________________          _________________________  
(Firma del dichiarante)  
 

La presente dichiarazione deve essere consegnata agli insegnanti con gli eventuali allegati il giorno del rientro a scuola. 
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