
  

 

 

Prot. n. ro 180/IV.8                                                                                                             Rose, 19/ I/2022 
 

 

Alle Famiglie degli Alunni, iscritti e frequentanti  l’Istituto Comprensivo Statale, “L. Docimo”, di Rose, vari 

Ordini/Gradi 

A tutto il Personale, soprattutto, ai Docenti, in specie ai Referenti di Plesso, ai Coordinatori delle Classi e della Scuola 

Secondaria di I grado 

Al Referente Covid ed alla Commissione Covid di Istituto,  

Agli Atti dell’Amministrazione e sul Sito on line dell’Istituto, per massima diffusione e trasparenza 

LL. SEDI  

 

 

Oggetto: Avviso Urgente per Gestione dell’Emergenza in corso, al fine del massimo contenimento dell’Infezione 

da Covid_19. 

Indicazioni Ingressi presso Uffici Segreteria scolastica; Effettuazione Tampone e Certificazione Medica, per 

Effettuazione in  Gratuità, per Alunni/Personale solo della Secondaria di I grado. Modulo allegato di Consenso 

Informato 

 

PREMESSO 

 

La Situazione di contesto, locale e nell’ambito del Territorio Nazionale, in atto, per la forma epi-pandemica del Virus 

Covid_19 

 

VISTO la Normativa di specie, con riferimento alle ultime Disposizioni in: 
- Decreto Legge n.ro 1 del 7 gennaio 2022,. “Misure Urgenti per fronteggiare l'Emergenza COVID-19, in 

particolare nei luoghi di lavoro, nelle scuole e negli istituti della formazione superiore”. 

- Nota congiunta del Ministero dell’Istruzione e del Ministero della Salute n.ro 11, emessa in data 8 gennaio 

2022, "Indicazioni per l’Individuazione e la Gestione dei contatti di casi di infezione da SARS-CoV-2 in 

ambito scolastico". 

Il DIRIGENTE SCOLASTICO 
pro tempore dell’Istituto scrivente per il ruolo ricoperto e le funzioni riconosciute e rivestite 

 

NOTIFICA 

di:  

- Prestare massima Attenzione alle Disposizioni per le Norme di Sicurezza anti Covid_19 

 

Tanto, con riferimento a quanto, in, cosiddetto, Regolamento Covid di Istituto, prot. n.ro   5355/08 del 20 settembre 

2021, nonché, in DVR dello stesso Istituto, prot. n.ro 2932/04-08 del 20 settembre 2021 e, con, particolare, Richiamo 

alla Circolare dirigenziale, prot. n. ro 20/IV.8  del 9 gennaio 2022, “Linee Guida Rientro, a Scuola, in Sicurezza, da 

lunedì 10 gennaio 2022”; Documento, ivi, richiamati. 

In particolare, si richiama l’Attenzione: 

 

- all’Uso continuativo della Mascherina, con adozione della Mascherina FFP2, per Alunni e per Personale, che 

non possono mantenere la Distanza prescritta o che sono a contatto con Soggetti, che non possono usare le 

Mascherine e/o in caso di Auto Sorveglianza o Esenti, fermo rimanente la maggiore Protezione della Tipologia 

delle Mascherine FFP2, ragione del Prezzo calmierato;  
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- Mantenere il Distanziamento dovuto, soprattutto, per quanto attiene la non contaminazione, tra i vari 

Gruppi Classe, in modo da tentare, in caso, di contagi, una facilità di Tracciamento a contesto, “bolle”, per 

Classe. “Bolle”, da mantenere anche, durante le Pause di “Intervallo”, necessarie per il recupero psico-fisico, 

sia per Alunni/e, che, per Docenti. 

TUTTO CIO’ PREMESSO 

Si RICHIEDE 

- Il Rispetto degli Ingressi, dove disposto, separato o contingentato. Ciò ed in riferimento, in particolare, al 

alla Struttura, ove sono allocati gli Uffici di Segreteria – tenuto conto dei Dipendenti impiegati, il cui Servizio, 

non rientra, o, non dovrebbe rientrare, con facilità, nelle  Sospensioni  previste - al fine del mantenimento delle 

Prestazioni essenziali di Scuola è necessario massima tutela. 

 

 In Sintesi: 

 

a) Gli Ingressi, presso gli Uffici di Segreteria, rimangono contingentati, ai soli Referenti di Plesso, ed, in via 

eccezionale, ai Coordinatori di Classe. Per tutto il resto del Personale,  l’accesso è possibile dalle ore 11:00, 

alle ore 12:00, del Lunedì e del Giovedì, concordandolo al bisogno. Stessi giorni, questi, in cui si darà 

attenzione alle Esigenze della Famiglie, secondo le Modalità usuali,  senza l’Accesso, nei Locali. Si ricorda, 

infine, che non è consigliato recarsi a Scuola, se non si è preso Appuntamento – referente assistente 

amministrativo sig.ra Lidia Vocaturi – per evitare di non avere le Risposte attese.  A tutta l’Utenza, comunque,  

si raccomanda l’Accesso sempre con le dovute Misure di Sicurezza, penna personale compresa, nella 

riduzione di ogni forma di Trattamento cartaceo. 

 

b) Per gli Alunni e/o Personale scolastico, Docenti ed Ata, rientranti, nel Tracciamento, in caso di positivo, in 

Classe, e, dunque, in necessità di Effettuazione di Tampone, ricordando che le Farmacie hanno in essere 

specifica Convenzione di Gratuità con lo Stato, ad oggi, esistente solo, per Alunni/Docenti della 

Secondaria di I  grado, si specifica che detta Gratuità è possibile solo se l’Alunno/a e/o il Personale si 

presenta, in Farmacia con: 

 

1- CERTIFICATO del MEDICO CURANTE/PEDIATRA di Libera scelta, da esibire contestualmente 

all’effettuazione del Tampone, cioè, non è possibile esibirlo, successivamente, per ragioni di inserimento in Piattaforma. 
N. B.:  

Per la Validità della Certificazione Medica, assicurarsi che siano compilati i campi necessari, quali: 

a) Prescrizione: Effettuazione Tampone Studenti (983790294); 

b) Quesito Diagnostico: N. Confezioni/Prestazioni: 1; Tipo ricetta: Assist. SNN, data __/__/___ 

c) Cognome e Nome Medico 

d) Codice Autentificazione. 

 

2- IN CASO di MINORE (Alunno/Alunno) bisogna consegnare, alla Farmacia, anche il Modulo di CONSENSO 

INFORMATO DEI GENITORI (Allegato a alla presente), sempre, da presentare in contestulità di effettuazione del 

Tampone. 

 

IN ASSENZA DI CERTIFICATO MEDICO E (in caso di Minore Alunno/a) CONSENSO INFORMATO 

GENITORI IL  CERTIFICATO DOVRA’ ESSERE PAGATO DALLA FAMIGLIA. 

 

 RICIRDASI CHE NON E’ POSSIBILE LA RIAMMISSIONE IN CLASSE SENZA EFFETTUAZIONE 

DEL TAMPONE, seguendo le linee Guida della Norma, in caso di riscontrata Positività 

 

Allegato a) Modulo Consenso Informato Genitori 

 

P. S.  
A tutti gli Interessati, per Responsabilità di ruolo, si raccomanda la precisa Rispondenza alle Linee Guida, al fine del 

rispetto delle Misure normate, a livello statale. 

Ai Genitori, in caso di Effettuazione del Tampone, nella volontà di fruirne in modo gratuito, per la sola Scuola 

Secondaria di I grado, si raccomanda, di controllare la completezza della Certificazione Medica e di presentarsi muniti 

di Consenso Informato, da sottoscrivere e consegnare in Farmacia, nell’ottimizzazione dei Tempi. 

Cordialità 

                                                                                                          Il Dirigente scolastico 

                                                                                                                                   ____________________ 

                                                                                                                                    (Prof.ssaConcetta Smeriglio) 
                                                                                                                                                             Firma autografa sostituita a mezzo stampa    

                                                                                                                                                                          ex art. 3 c.2 D.L.gs n. 39/93 con originale agli Atti dell’Uffici  



  

 

Allegato a), Modulo in rif. Circolare prot. n. ro  180/2021                                                                                                              

  

Oggetto: 

DICHIARAZIONE CONSENSO INFORMATO GENITORE/I DI INORE INCAPACE ALL’ESECUZIONE 

DEL TEST ANTIGENICO RAPIDO IN FARMACIA PER IL RILASCIO DI CERTIFICAZIONI VERDI 

COVID 

 
 

Il sottoscritto/a .........................................................................., nato/a a………………………………..  il __/ __/____, 

 

residente in _________________________________ (Cs), cap: ____________alla via/c.da 

__________________________________________, n.ro ____  

 

- indicare il domicilio,  se diverso 

_______________________________________________________________________ 

 

il cui Documento di identità è riferito ai seguenti dati: 

 

Numero Documento Identità ………………….., rilasciato da ………………../ scadenza al ……………………………) 

□in qualità di genitore, Tutore del/lla 

minore ……………………………………   …………………………………… 

 

nato/a  a .................................................. il __/ __/_____,  

 
 

□ frequentante il grado di Scuola □Secondaria di □I / □II grado, classe ____, sez. ____,   

dell’Istituto Comprensivo, ”L. Docimo”, di Rose, con la, presente, nella consapevolezza del Trattamento dei Dati personali e sensibili,  in modo,  

strettamente,  correlato con i  fini previsti (art. 18, co. 2 – Capo II D. L. 196/2003). 

 

□ AUTORIZZA   

 

Il/la proprio/a Figlio/a/-Soggetto minore, in oggetto, per cui riveste potestà genitoriale, ad Effettuare  il Test 

antigenico rapido per la Rilevazione  del Contagio da SARS-COV-2-  

 

 

Luogo e data sottoscrizione ________________________________, ___/____/202__ 

 

Il/I  Genitori/Tutore   del/la Minore in oggetto .........................................    ...................................................... 
Firma resa in Osservanza della Responsabilità genitoriale nonché del Principio della Bigenitorialità 

 

 

 

 

 
 

 

 


