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DISP. ANTICOVID N. 035                                            Bergamo, 30 aprile 2021 
 

AGLI STUDENTI E ALLE LORO FAMIGLIE 
AI DOCENTI 

AL PERSONALE ATA 
 
Oggetto: indicazioni per il rientro a scuola dei "contatti stretti" di soggetti positivi al COVID 
 
Facendo seguito alla “Comunicazione urgente alle scuole della provincia di Bergamo “emessa da 
Regione Lombardia il 29/04/2021, si comunica che, a partire dal 29 aprile 2021, sono state introdotte le 
seguenti nuove procedure in relazione al rientro a scuola di contatti di soggetti COVID positivi. 
In sintesi, per il rientro a scuola di studenti e personale identificati come “contatti stretti”, NON 
verrà più richiesta l’attestazione del pediatra o del medico di medicina generale, bensì sarà 
necessario produrre l’AUTOCERTIFICAZIONE del genitore o dell’interessato. 
 
I modelli di autocertificazione utilizzabili sono due, in relazione alla situazione dello studente o del 
personale:  
1 – Dichiarazione per rientro a scuola con tampone negativo (qualora sia previsto il tampone)  
2 - Dichiarazione per rientro a scuola in assenza di sintomi durante il periodo di quarantena (se il 
tampone non è previsto) 
 
L’autocertificazione compilata dovrà essere fatta pervenire alla segreteria (in caso di docenti/Ata a 
personale@isgalli.edu.it e in caso di studenti a didattica@isgalli.edu.it) e alla Referente scolastica Covid 
prof.ssa Maria Rita Cardia (mariarita.cardia@isgalli.edu.it ). 
  
Si rammenta invece che per i soggetti identificati COVID positivi, dopo l'isolamento obbligatorio e il 
tampone di controllo, rimane necessaria l'attestazione del pediatra o medico curante per il rientro 
a scuola. 
 
IN ALLEGATO ALLA PRESENTE: 

• NOTA PROT. 41329 DEL 29/04/2021 DI REGIONE LOMBARDIA 
• A - Dichiarazione genitore per rientro a scuola con tampone negativo  
• B - Dichiarazione genitore per rientro a scuola in assenza di sintomi durante il periodo di 

quarantena  
• C - Dichiarazione personale/studente maggiorenne per rientro a scuola con tampone 

negativo  
• D - Dichiarazione personale/studente maggiorenne per rientro a scuola in assenza di 

sintomi durante il periodo di quarantena  
 

Il Dirigente Scolastico 
dott. Brizio Luigi Campanelli 

Documento firmato digitalmente ai sensi del c.d. 
Codice dell’Amministrazione Digitale e normativa connessa 
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A - Dichiarazione Genitore per rientro Scuola-tampone negativo.docx 

AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000 
(contatto di caso Covid variante) 

Il sottoscritto COGNOME _______________ NOME ______________________________ 

residente in ____________________________ (______)    Via ________________________________ 

in qualità di (genitore/tutore) ___________________________________     del minore 

COGNOME ________________________ NOME___________________________________ 

della Classe_______________________   Scuola/UdO______________________________________ 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 

ai fini del suo rientro a scuola, che il proprio figlio/a ha rispettato la quarantena indicata da ATS, in quanto 
contatto stretto scolastico di caso COVID positivo, e a conclusione della stessa ha eseguito un tampone 
molecolare con esito negativo. 

Data ……………………… 
____________________________ 

 (Firma del dichiarante) 

ALL. A 



B - Dichiarazione Genitore per rientro Scuola-in assenza di sintomi durante la quarantena.docx 

AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000 
(contatto di caso Covid in assenza di variante) 

Il sottoscritto COGNOME _______________ NOME ______________________________ 

residente in ____________________________ (______)    Via ________________________________ 

in qualità di (genitore/tutore) ___________________________________          del minore 

COGNOME ________________________ NOME___________________________________ 

della Classe_______________________   Scuola/UdO______________________________________ 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 

ai fini del suo rientro a scuola, che il proprio figlio/a ha rispettato la quarantena indicata da ATS, in quanto 
contatto stretto scolastico di caso COVID positivo, senza aver mai manifestato sintomi riconducibili a COVID . 

Data……………………… 
____________________________ 

 (Firma del dichiarante) 

ALL. B



C - Dichiarazione Personale scolastico o Studente Maggiorenne per rientro Scuola - quarantena 
senza sintomi.docx 

AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000 
(contatto di caso Covid in assenza di variante) 

Il sottoscritto COGNOME _______________ NOME ______________________________ 

residente in ____________________________ (______)    Via ________________________________ 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 

ai fini del suo rientro a scuola, che ha rispettato la quarantena indicata da ATS, in quanto contatto stretto 
scolastico di caso COVID positivo, senza aver mai manifestato sintomi riconducibili a COVID . 

Data……………………… 
____________________________ 

 (Firma del dichiarante) 

ALL. C



D- Dichiarazione Personale scolastico o Studente Maggiorenne per rientro Scuola - tampone 
negativo.docx 

AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000 
(contatto di caso Covid variante) 

Il sottoscritto COGNOME _______________ NOME ______________________________ 

residente in ____________________________ (______)    Via ________________________________ 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 

ai fini del suo rientro a scuola, che ha rispettato la quarantena indicata da ATS, in quanto contatto stretto 
scolastico di caso COVID positivo, e a conclusione della stessa ha eseguito un tampone molecolare con esito 
negativo. 

Data ……………………… 
____________________________ 

 (Firma del dichiarante) 

ALL. D




