
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il sottoscritto _ __________________________________________in qualità di genitore  

o titolare della responsabilità genitoriale di     _____,  nato             

a _    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _     (  ),  residente in  ______________, 

via ___________________________________domiciliato in   ________________,      

via  _______________________,consapevole di tutte le conseguenze civili e penali 

previste in caso di dichiarazioni mendaci, 

dichiara 

che il proprio figlio non presenta  sintomi quali febbre, tosse, mal di gola, congestione 

nasale, congiuntivite, perdita dell’olfatto o del gusto, dissenteria, vomito, quindi può 

essere riammesso a scuola 

 

Data  

           FIRMA 

 
 

Via Umberto I, 9 - Narzole – 017377139 

istruzione@scuolainfanzianarzole.it  

amministrazione@scuolainfanzianarzole.it 


