Il sottoscritto _____________________________________________ esercitante la 

responsabilità genitoriale per conto del minore ____________________________, 

DICHIARA che il minore:

a) non ha una temperatura corporea superiore ai 37,5°C o alcuna sintomatologia respiratoria o altro sintomo compatibile con COVD-19, né che ha avuto tali sintomi nei 3 giorni precedenti; 

b) non è in stato di quarantena o isolamento domiciliare.

Salsomaggiore, in data _____ / 07 / 2021            Firma ______________________



Il sottoscritto _____________________________________________ esercitante la 

responsabilità genitoriale per conto del minore ____________________________, 

DICHIARA che il minore:

a) non ha una temperatura corporea superiore ai 37,5°C o alcuna sintomatologia respiratoria o altro sintomo compatibile con COVD-19, né che ha avuto tali sintomi nei 3 giorni precedenti; 

b) non è in stato di quarantena o isolamento domiciliare.

Salsomaggiore, in data _____ / 07 / 2021            Firma ______________________


Il sottoscritto ______________________________ in qualità di operatore, educatore, 

animatore o accompagnatore del minore _________________________________ 

DICHIARA di:

a) non avere una temperatura corporea superiore ai 37,5°C o alcuna sintomatologia respiratoria o altro sintomo compatibile con COVD-19, né aver avuto tali sintomi nei 3 giorni precedenti; 

b) non essere in stato di quarantena o isolamento domiciliare.

Salsomaggiore, in data _____ / 07 / 2021            Firma ______________________


Il sottoscritto ______________________________ in qualità di operatore, educatore, 

animatore o accompagnatore del minore _________________________________ 

DICHIARA di:

a) non avere una temperatura corporea superiore ai 37,5°C o alcuna sintomatologia respiratoria o altro sintomo compatibile con COVD-19, né aver avuto tali sintomi nei 3 giorni precedenti; 

b) non essere in stato di quarantena o isolamento domiciliare.

Salsomaggiore, in data _____ / 07 / 2021            Firma ______________________

