COMUNICAZIONE REGIME DI AUTOSORVEGLIANZA
	 IL/LA SOTTOSCRITTO/A_____________________________________________________


 GENITORE DELL’ALUNNO __________________________________________________
 FREQUENTANTE LA SCUOLA______________________________________________CLASSE______ SEZIONE______
COMUNICA CHE 
IL PROPRIO/A FIGLIO/A HA AVUTO UN CONTATTO STRETTO IN AMBIENTE EXTRASCOLASTICO CON CASO POSITIVO AL COVID, PERTANTO 

     RISULTA IN AUTOSORVEGLIANZA CON *FFP2 FINO AL __________________________
In caso di sintomi, mi impegno ad effettuare un tampone antigenico o molecolare e a comunicare alla scuola l’eventuale positività. 

* ad esclusione dei bambini di nido/infanzia che possono continuare a frequentare la scuola senza l’obbligo di indossare la mascherina
Data___________________






        Firma








                         _______________________________
MOD. A33 del 14/10/2022 Comunicazione autosorveglianza 
