Il sottoscritto (nome e cognome) ____________________________________________________ in qualità di ________________________________ del bambino (nome e cognome) _______________________________ residente a _________________________(___) in Via ___________________________________________C.F.__________________________________
DICHIARA

(Art.47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)
sotto la propria responsabilità che negli ultimi 14 giorni il bambino o un familiare/convivente ha avuto una delle seguenti condizioni:
· Febbre maggiore di 37,5°c    






 SI              NO  

· Tosse o difficoltà a respirare           




              SI              NO  

· Sintomi parainfluenzali (Tosse/nausea/vomito/diarrea/mal di gola/raffreddore)  SI              NO  
· Ci sono stati contatti con accertati covid-19




SI              NO  
Dichiara di aver preso visione dell’informativa privacy allegata alla dichiarazione  
Data _____________________ 

Firma del genitore__________________________________________

