
                                                                                         Al Dirigente dell’Area 1 del  Comune di Enna                                                         

                                                                                                                         Pec: protocollo@pec.comune.enna.it
Oggetto: SERVIZIO SCUOLABUS  - A.S.2020-2021 AUTODICHIARAZIONE DI CONOSCENZA DELLE MISURE     DI PREVENZIONE COVID – 19 

Il/la sottoscritto ……………………………………….nato a……………………………...e residente a…………………………..
Prov…………………Via …………………………tel……………………………..e-mail……………………………………………………..

in qualità di genitore o titolare della responsabilità dell’alunno/a……………………………………………………….. 
nato/a……………………………. e domiciliato/a in via______________________________ iscritto/a alla classe 
………..Sez………….   dell’Istituto Comprensivo………………………………………………………………………….. …………. …..
in relazione alla richiesta del servizio scuolabus ,ai sensi degli artt. 46 e 47del DPR 445/2000 
                                                                                    DICHIARA
-di essere a conoscenza delle misure di  prevenzione generali disposte dai protocolli  sanitari vigenti per il contenimento e la gestione dell’emergenza epidemiologica da Covid 19 ;
-di impegnarsi di adottare e fare adottare allo studente tutte le misure di prevenzione atte a prevenire la diffusione del Covid 19, con particolare riferimento agli obblighi di responsabilità genitoriale  o del tutore previsti  dall’allegato 16 del D.P.C.M del 07.08.2020;

-di impegnarsi alla misurazione della febbre a casa prima  della fruizione quotidiana del servizio di trasporto scolastico e di trattenere  il proprio  figlio/a al domicilio in presenza di febbre superiore a 37,5° o di altri sintomi(es tosse, raffreddore, congiuntivite);

                                                                         INFINE DICHIARA (barrare la casella interessata):

· che l’alunno/a presenta forme di disabilità e/o patologie non compatibili con l’uso continuativo dei dispositivi di protezione delle vie aeree. Si allega in busta chiusa documentazione medica giustificativa;

· che l’alunno presenta forme di allergie/sensibilizzazione tali da impedire l’utilizzo di gel per la corretta igiene delle mani. Si allega in busta chiusa documentazione medica giustificativa;

Si autorizza espressamente il trattamento dei dati sopraindicati ai sensi di legge per consentire l’esecuzione del servizio in oggetto.

Si allega copia del documento di riconoscimento in corso di validità.
Data 
                                                                                                                                            FIRMA

