
 

 

 

 

 

 

 

DICHIARAZIONE PER L’ACCESSO DEGLI ALUNNI IN ISTITUTO  
 

Al D.S. S.M.S. VIRGILIO 
Paternò - CT 

 
 

__sottoscritt_,_Cognome_____________________Nome_______________________

Luogo di nascita _______________________Data di nascita____________________ 

Documento di riconoscimento_____________________________________________ 

Genitore dell’alunno __________________________________Classe_____Sez____ 

 
DICHIARA 

 

sotto la propria responsabilità che il proprio/a figlio/a 

o non è attualmente positivo/a al COVID -19 
 

o non ha avuto nei precedenti 3 giorni febbre superiore a 37,5 °C, infezioni 
respiratorie o altri sintomi riconducibili a COVID-19 
 

Il sottoscritto dichiara inoltre di essere a conoscenza che i dati personali forniti nella 
presente dichiarazione sono necessari per la tutela della salute del/la proprio/a figlio/a e 
di tutte le altre persone presenti all’interno di questa struttura. 

 
Luogo e data________________________                                                 Firma 

                                                                                                          __________________ 

SCUOLA MEDIA STATALE “VIRGILIO” 

Via degli Studi, 1 – 95047 PATERNO’ (CT) – TEL. 095 858944 – FAX 095.7977856 

COD. MECC.: CTMM106006 – COD. FISCALE: 80011320878 – COD. INPDAP ROCT00387 

e-mail: ctmm106006@istruzione.it – PEC: ctmm106006@pec.istruzione.it 


