DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 - D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – esente da bollo ai sensi dell’Art. 37 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
 
 
Il/la sottoscritto/a _________________________  ___________________________




(cognome)




(nome) 
nato/a a __________________________________(_____) il___________________



(luogo)



   (prov.)

residente a __________________(_______) in via _____________________ nr____



(luogo)
        (prov.)


(indirizzo)

 
Documento di riconoscimento_____________________________________________

Ruolo (Docente/Collaboratore Scolastico/Assistente Amministrativo/altro) ____________________________________________________________________

nell’accesso presso l’Istituto Comprensivo “Boccadifalco/Tomasi di Lampedusa”, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi (art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000) e della decadenza dei benefici eventualmente conseguiti (art. 75 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000), sotto la propria responsabilità dichiara quanto segue:
 
· Di non presentare sintomatologia respiratoria o febbre superiore a 37.5° C in data odierna e nei tre giorni precedenti;
· Di non essere stato in quarantena o isolamento domiciliare negli ultimi 14 giorni;

· Di non essere stato a contatto con persone positive, per quanto di loro conoscenza, negli ultimi 14 giorni;
· Di non essere rientrato da un Paese estero per il quale è richiesta la quarantena o, nel caso, di aver rispettato il periodo di quarantena.

Lo/la scrivente dichiara inoltre, in accordo alle norme sopracitate, che ove dovesse presentarsi anche uno solo dei tre punti sopraesplicitati sarà cura e responsabilità dello stesso informare tempestivamente la Dirigente Scolastica.

La presente autodichiarazione viene rilasciata quale misura di prevenzione correlata con l’emergenza pandemica del Sars CoV 2. 

_________________________

(luogo, data)


             Il/la Dichiarante
 

______________________________
 

=====================================================

La presente dichiarazione è sottoscritta in presenza del responsabile del procedimento, Ass. 

amm.vo_____________________________che ha provveduto al riconoscimento mediante:

· conoscenza personale;

· esibizione del documento identità________________n°___________rilasciato

 il__________________ dall’ente_____________________di____________________;

· acquisisce fotocopia documento.
            Il Responsabile del procedimento

Ass. Amm.vo________________________
