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Al Dirigente Scolastico








Istituto Comprensivo Via Aretusa








Roma
Il sottoscritto ________________________________in qualità di  genitore/tutore dell’alunno/a 
_________________________________________________________________________
_______________________________ nato/a a _______________________ il_______________

frequentante la classe_____________ sez.__________________ del plesso di __________________

SEGNALA
Che il proprio figlio/a indicato/a in oggetto, è risultato/a  positivo/a al test rapido []  molecolare [] effettuato 

in data………………………………………..,

Ultimo giorno di presenza in classe è stato il ……………………………………..
Inoltre, si dichiara  che l’insorgenza di sintomi si è verificata in data ………………………………………….

Oppure : L’alunno non presenta sintomi []  

SI ALLEGA REFERTO TAMPONE .

Data
___________________



Firma del genitore

                                                                                  

__________________________

