Al Dirigente Scolastico
dell’I.I.S. “G. Minutoli”
Messina
Oggetto: Modulo richiesta didattica digitale integrata per contatto stretto di caso positivo in ambito familiare 
Il/la sottoscritto/a _______________________________nato a ____________________ il ______________
genitore/tutore dell’alunna/o _______________________________________________________________
oppure alunna/o (se maggiorenne) __________________________________________________________
classe/sezione ____________________ plesso________________________________________________
DICHIARA
di aver ricevuto indicazione da ASP 
□ di porre la/il propria/o figlia/o in quarantena a seguito di contatto stretto con persona risultata Covid positiva convivente nella stessa abitazione, avvenuto in data________________;
□ di rispettare la quarantena a seguito di contatto stretto con persona risultata Covid positiva convivente nella stessa abitazione, avvenuto in data________________;
 DICHIARA INOLTRE
sotto la propria responsabilità, consapevole di quanto disposto dall'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n.445 e delle conseguenze di natura penale in caso di dichiarazioni mendaci, di rientrare in una delle seguenti casistiche:
•  asintomatici non vaccinati o che non abbiano completato il ciclo vaccinale primario (cioè abbiano ricevuto una sola dose di vaccino delle due previste) o che abbiano completato il ciclo vaccinale primario da meno di 14 giorni 
•  soggetti asintomatici che abbiano completato il ciclo vaccinale primario o che siano guariti da precedente infezione da SARS-CoV-2 da più di 120 giorni senza aver ricevuto la dose di richiamo,
RICHIEDE
pertanto, l’attivazione della didattica digitale integrata le cui modalità e tempistica saranno comunicate dai docenti di classe e che con la presente si accettano.
DICHIARA INFINE
di conoscere che, nel caso in questione, si applica la misura di quarantena della durata di 5 giorni dall’ultimo contatto con il caso positivo, la cui cessazione è condizionata all’esito negativo di un test antigenico rapido o molecolare eseguito alla scadenza di tale periodo. Se durante il periodo di quarantena si manifestano sintomi suggestivi di possibile infezione da Sars-Cov-2 è raccomandata l’esecuzione immediata di un test diagnostico. Inoltre è fatto obbligo indossare i dispositivi di protezione FFP2 per i cinque giorni successivi al termine del periodo di quarantena precauzionale.
Allega la copia del proprio documento di identità 
 Dichiara di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i., che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
______________________                                               Il/la dichiarante ____________________________
Non saranno considerate le richieste che non saranno accompagnate dalla scansione del documento di identità del richiedente.
 
