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Liceo Scientifico – Liceo Scientifico opz. Scienze Applicate - Liceo delle Scienze Umane 
Via San Carlo 19 – 20024 Garbagnate Milanese (MI) 
Liceo Artistico – Via S. Allende 2 – 20020 Arese (MI) – tel. 02-93581514 
tel. 02-9953147 – e-mail miis011002@istruzione.it – PEC: miis011002@pec.istruzione.it
Modulo segnalazione caso positività a Sars-CoV-19 o sospetta positività – studenti minorenni
da inviare a referentecovid-russell@russell-fontana.edu.it  per il Liceo Russell

   a referentecovid-fontana@russell-fontana.edu.it  per il Liceo Fontana

indicare in oggetto: segnalazione caso positività o sospetta Sars-CoV-19_nome e cognome alunno 
	Il/la sottoscritto/a
	

	esercente/i la responsabilità genitoriale in
qualità di  (genitore/tutore/affidario)
	

	dell’alunno
	

	Classe
	

	luogo e data di nascita dell’alunno
	

	codice fiscale dell’alunno

	

	Cellulare per comunicazioni da parte di ATS
	


DICHIARA
      sotto la propria responsabilità

che il proprio figlio è (barrare e completare la tabella per la voce interessata)
A. Positivo al Sars-CoV-19

	Tampone effettuato in data 
	

	Ultimo giorno di frequenza scolastica
	

	Se sintomatologia presente indicare data inizio
	


B. Caso sospetto positivo Covid-19 per sintomatologia presente
	Ultimo giorno di frequenza scolastica
	

	Data inizio sintomatologia 
	

	Possibile contatto causa di contagio (scuola, famiglia…)
	


C. Contatto stretto di caso positivo  al Sars-CoV-19

	Relazione con il contatto stretto (familiare, squadra, amico…)
	

	Ultimo giorno di frequenza scolastica
	

	Se sintomatologia presente indicare data inizio
	


RICHIEDE pertanto   che il proprio/a figlio/a possa avvalersi della Didattica a Distanza dal giorno ________________________

ALLEGA   eventuale certificazione di esito tampone 
SI IMPEGNA ad allegare certificazione medico curante di nulla osta al rientro in comunita’ al termine della quarantena prescritta e in assenza di sintomi

Data 










Firma del genitore
