
 
 
 
 

Dichiarazione assenza da scuola per motivi di salute non sospetti per 
COVID 19 

(in osservanza della delibera 1226 del 9.9.2020 Giunta regionale Regione Toscana Allegato A punto 5.5. ; ai sensi 

D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000) 

 
 

 
 
Io sottoscritto  ............................................... …………. nato a  ......................  il  .............................  
                       (Nome e cognome genitore o studente maggiorenne) 

 
residente a  ........................................................  Via  ..................................................... n° ..............  
 
□ genitore o esercente la responsabilità genitoriale di ……………………………………………….. 

(Nome e cognome  studente/studentessa)         
 
□ studente maggiorenne 
              

Classe ……………………… 
 
 

DICHIARO 

 
Che durante l’assenza del/della proprio/a figlio/figlia  o la mia assenza (se studente 
maggiorenne)       

dal _____________ al _____________ 
non si sono manifestati sintomi compatibili con COVID -19 (*) 
 
Si ricorda che nel caso in cui un alunno presenti un aumento della temperatura corporea al di sopra di 37,5°C o un 
sintomo compatibile con COVID-19, presso il proprio domicilio 

• L’alunno deve restare a casa.  

• I genitori devono informare il medico di medicina generale. 

• I genitori dello studente devono comunicare l’assenza scolastica per motivi di salute.  

• Il medico di medicina generale, in caso di sospetto COVID-19, richiede tempestivamente il test diagnostico e lo 
comunica al Dipartimento di Prevenzione (DdP).  

• Il DdP provvede all’esecuzione del test diagnostico.  

• Il DdP si attiva per l’approfondimento dell’indagine epidemiologica e le procedure conseguenti. 
[le procedure possono essere consultate presso il sito web dell’Istituto] 

 
 
Il sottoscritto dichiara inoltre di essere a conoscenza che i dati personali forniti nella presente dichiarazione sono 
necessari per la tutela della salute propria e di tutte le altre persone all’interno di questa struttura. Pertanto presta il 
proprio esplicito e libero consenso al trattamento per le finalità di cui alle norme in materia di contenimento e gestione 
dell’emergenza COVID-19. 
 

 
  .................................................  
 
           (luogo, data)                                                                                                               Il dichiarante 
  .....................................................  
 
 
(*) per i sintomi compatibili con COVID-19 il riferimento è il rapporto ISS COVID-19 n. 582020 del 
28/08/2020: 

• sintomi più comuni nella popolazione generale: per 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 

• i sintomi più comuni nei bambini: febbre, tosse, cefalea, sintomi gastrointestinali (nausea/vomito, 
diarrea), faringodinia, dispnea, mialgie, rinorrea/congestione nasale 


