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[bookmark: _gjdgxs]Dichiarazione di contatto stretto

Il sottoscritto 		(nome) ___________________________  (cognome) ___________________________  
genitore dell’alunno 	(nome) ___________________________  (cognome) ___________________________  
frequentante la classe		___________________________  
ai fini del tracciamento e delle necessarie misure di prevenzione, prima del rientro in classe
dichiara
che il proprio figlio ha avuto un contatto stretto (ad alto rischio) con la seguente persona positiva:
(nome) ___________________________  (cognome) ___________________________  
Luogo di nascita __________________ data di nascita __________________
Cod. Fiscale ___________________________________________________________
Data dell’ultimo contatto __________________
· Frequentante il Liceo
· Non frequentante il Liceo
Dichiara inoltre che il proprio figlio ha applicato le seguenti misure di quarantena 
· Giorni 5 di quarantena, con tampone finale negativo.
· Giorni 10 di auto-sorveglianza, con tampone finale negativo.
· Giorni 10 di quarantena, con tampone finale negativo.

Data______________	firma
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