Al Dirigente Scolastico 
dell’Istituto Comprensivo di Longi
 p.c. ai Comuni dell’Istituto Comprensivo

DICHIARAZIONE IN MERITO ALL’EMERGENZA CORONAVIRUS

Il/La sottoscritto/a     -----------------------------------------------------------  
Nato/a a -------------------------------------------------    il -------------------------------------------------, residente in --------------------------------------------------, via-----------------------------------------
recapito telefonico----------------------------------------, esercente la patria potestà per l’alunno/a  -------------------------------------------------    

Visto il decreto del  Presidente  del  Consiglio  dei  Ministri 25 febbraio 2020, recante «Ulteriori disposizioni attuative del decreto-legge 23 febbraio 2020, n. 6, recante misure urgenti in materia di contenimento e gestione dell'emergenza epidemiologica da COVID-19», pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana - Serie Generale - n.47 del 25 febbraio 2020;
 
DICHIARA
(barrare una o più opzioni e/o specificare città)

· Che il/la figlio/a ha fatto rientro e/o è transitato/a in uno dei seguenti Comuni Lombardi c.d. rosse: a) Bertonico; b) Casalpusterlengo; c) Castelgerundo; d) Castiglione D’Adda; e) Codogno; f) Fombio; g) Maleo; h) San Fiorano; i) Somaglia; j) Terranova dei Passerini, nonchè dal Comune Veneto di: a) Vo' 
e di avere consultato il proprio medico di famiglia e/o l’ASP di riferimento.

· Che il/la figlio/a ha fatto rientro e/o è transitato/a in una delle seguenti Regioni c.d. gialle: Piemonte, Lombardia, Veneto, Emilia Romagna, Lazio e Liguria (sottolineare una o più regioni) e di avere consultato il proprio medico di famiglia e/o l’Asp di riferimento

· Città specifica-------------------------------------------    

· [bookmark: _GoBack]Che il/la figlio/a ha avuto contatti con persone risultate positive al test del coronavirus e di avere consultato il proprio medico di famiglia e/o l’ASP di riferimento.

· Che il/la figlio/a ha avuto contatti con persone che hanno fatto rientro e/o sono transitate in una delle seguenti Regioni c.d. gialle: Piemonte, Lombardia, Veneto, Emilia Romagna, Lazio e Liguria (sottolineare una o più regioni) e di avere consultato il proprio medico di famiglia e/o l’Asp di riferimento

· Città specifica-------------------------------------------    


Longi__________

                                                                            ____________________
