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Circolare n. 43       ai genitori 

Catania, 22 ottobre 2021     ai docenti 

         al personale ATA 

         al DSGA 

 

OGGETTO: rientro a scuola da assenza – indicazioni specifiche per i genitori e il personale 

scolastico. 

 

Giungendo spesso richieste in merito, si ritiene opportuno fornire alcune indicazioni sul rientro degli 

alunni da un periodo di assenza. 

 

Scuola dell’infanzia 

 

per gli alunni della scuola dell’infanzia è consentita la riammissione a scuola: 

- fino a 3 giorni NON per motivi di salute, con giustificazione per motivi familiari; 

- fino a 3 giorni per motivi di salute NON Covid, con autodichiarazione; 

- oltre i 3 giorni per qualsiasi motivo, con certificazione del medico di medicina generale o del 

pediatra di libera scelta attestante l’assenza di malattie infettive o diffusive e l’idoneità al 

reinserimento nella comunità scolastica. 

Scuola primaria e secondaria 

 

per gli alunni della scuola primaria e secondaria è consentita la riammissione a scuola: 

- fino a 10 giorni NON per motivi di salute, con giustificazione per motivi familiari; 

- fino a 10 giorni per motivi di salute NON Covid, con autodichiarazione; 

- oltre i 10 giorni per qualsiasi motivo, con certificazione del medico di medicina generale o del 

pediatra di libera scelta attestante l’assenza di malattie infettive o diffusive e l’idoneità al 

reinserimento nella comunità scolastica. 

 

Per casi sospetti Covid, ci si rivolgerà al medico di medicina generale o al pediatra di libera scelta 

che attiveranno tutte le procedure previste dai protocolli e, pertanto, l’alunno/a non potrà rientrare fino 

all’accertamento della negativizzazione attestata da certificazione medica. 

 

Si allega il modello di autocertificazione presente nell’area modulistica del sito e scaricabile anche 

attraverso il link 

Allegato autodichiarazione rientro a scuola alunni assenza per motivi di salute NON sospetti covid-19 

 

Certo della consueta collaborazione, si inviano distinti saluti 

 

         il Dirigente Scolastico 

         (prof. Fernando Rizza) 

 

Tutte le circolari sono visionabili sulla bacheca DidUp del registro elettronica e sule sito, che 

si invita consultare periodicamente. 
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AUTODICHIARAZIONE ASSENZA DA SCUOLA PER MOTIVI DI SALUTE 
NON SOSPETTI PER COVID-19 

Il/lasottoscritto/a ____________________________________________________________ 

nato/a __________________________________________ il ______________________ 

eresidentein___________________________________________________________ 

inqualità di genitore (o titolare della responsabilitàgenitoriale) 

dell’alunno/a_______________________________________nato/a_________________________ il____________ 

frequentante la sezione/classe ____________________ della scuola 

□ dell’infanzia  □primaria  □ secondaria 

consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e 

consapevole dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di 

Covid-19 per la tutela della salute propria e della collettività 

DICHIARA 

che il proprio figlio/a può essere riammesso a scuola poiché nel periodo di assenza dallo stesso 

□ NON HA PRESENTATO 

□ HA PRESENTATO 

i seguenti sintomi (indicare quali manifestazioni sono state presenti): 

temperatura>37,5°C      □ SI  □ NO 

tosse        □ SI  □ NO 

difficoltà respiratorie      □ SI  □ NO 

congiuntivite       □ SI  □ NO 

rinorrea/congestione nasale     □ SI  □ NO 

sintomi gastrointestinali (nausea/vomito,diarrea)   □ SI  □ NO 

perdita/alterazione improvvisa del gusto (ageusia/disgeusia) □ SI  □ NO 

perdita/diminuzione improvvisa dell’olfatto (anosmia/iposmia) □ SI  □ NO 

mal di gola        □ SI  □ NO 

cefalea mialgie       □ SI  □ NO 

Se il/la figlio/a ha presentato uno o più sintomi: 

è stato contattato il pediatra dott/ssa:……………………………………………… 

sono state seguite le indicazioni fornite 

l’alunno/a non presenta più sintomi da almeno 48ore 

la temperatura misurata prima dell’avvio a scuola è di:………………..gradi centigradi 

 

Luogo e data Il genitore 

(o titolare della responsabilità genitoriale) 

 


