
Al Dirigente Scolastico 

Liceo Scientifico “Antonio Pacinotti” 

Cagliari 

COMUNICAZIONE SANITARIA 

AUTOCERTIFICAZIONE PER IL RIENTRO 

IN CASO DI ASSENZA PER QUARANTENA 

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________ 

 padre/madre/facente funzione genitoriale    dell’alunno/a 
                 (cancellare le voci che non interessano) 

________________________________________________________ frequentante la 

classe ____   Sez. ___ nell’Anno Scolastico 202__ / 202__ 

DICHIARA 

Ai sensi della normativa vigente in materia e consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni 

mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti 

dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000): 

1) Che al proprio figlio/a non è stata applicata la quarantena in quanto soggetto asintomatico che: 

o  ha ricevuto la dose booster, oppure 

o ha completato il ciclo vaccinale primario nei 120 giorni precedenti, oppure 

o è guarito da infezione da SARS-CoV-2 nei 120 giorni precedenti 

2) Che al proprio figlio/a è stata applicata la quarantena di 5 giorni in quanto soggetto asintomatico 

che: 

o ha completato il ciclo vaccinale primario da più di 120 giorni, e che ha tuttora in corso di validità il green 

pass 

o ha eseguito un test molecolare o antigenico con risultato negativo al 5° giorno (o successivi) 

3) Che al proprio figlio/a è stata applicata la quarantena di 10 giorni in quanto soggetto che: 

o non è vaccinato o che non ha completato il ciclo vaccinale primario (i.e. abbiano ricevuto una sola dose di 

vaccino delle due previste) o che ha completato il ciclo vaccinale primario da meno di 14 giorni 

o ha eseguito un test molecolare o antigenico con risultato negativo al termine del periodo di quarantena 

4) Che al proprio figlio/a è stata applicata la quarantena di 10 giorni in quanto soggetto che: 

o È risultato positivo al SARS-CoV-2 in data ___ / ___ / 202___ e ha effettuato un test molecolare o 

antigenico con risultato negativo al termine del periodo di quarantena in data ___ / ___ / 202___ 

Si allega (per i casi 2, 3 e 4) l’esito negativo del test molecolare o antigenico (cd. “tampone”). 

Pertanto 

CHIEDE LA RIAMMISSIONE PRESSO LA SCUOLA 

Cagliari, ___ / ___ / 202___  

Firma 

________________________________ 


