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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ 

Resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 
  
 

Il/la sottoscritto/a_________________________________ nato/a a _________________________ 

il _________________ Documento di riconoscimento  ______________________________  ruolo: 

#  Genitore dell’alunno/a______________________________________ classe____________ 

#  Studente maggiorenne        classe____________ 

In relazione all’assenza dal _______________ al ________________ per motivi diversi da salute, 
 

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, in caso di 
dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. 445/2000, sotto la 
propria responsabilità 

DICHIARA 

  
! Che lo studente non presenta sintomatologia respiratoria o febbre superiore a 37.5° C in data 

odierna e nei tre giorni precedenti;  
! Che lo studente non è stato in quarantena o isolamento domiciliare negli ultimi 14 giorni; 
! Che lo studente non è stato a contatto con persone positive, per quanto di propria conoscenza, 

negli ultimi 14 giorni.  
 
  
La presente autodichiarazione viene rilasciata quale misura di prevenzione correlata con l’emergenza 
pandemica del SARS CoV2.  
  
  
ROMA, ___________________ 
  
  

Firma leggibile 
 
 
 

___________________________________ 
 


