
 
 
 

 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________ nato/a il __________________ 

a ________________________________ ( prov. ___)  e residente a _______________________________ 

in Via -C/so _________________________________________________________ genitore  dell’alunno/a  

____________________________________________________ frequentante la classe ________________ 

del   plesso ______________________________________________d i questo Istituto, 

 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’  

IN ASSENZA  DI SINTOMATOLOGIA 

 

DATA TEMPERATURA  RILEVATA FIRMA 

   

   

 

 

 


