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COMUNICAZIONE POSITIVITA’  

 
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________ 

In qualità di genitore esercente la responsabilità genitoriale sul figlio/a minore  (nome e cognome)  

   ___ Nato/a a       

il_______residente a   CAP  via  n__________ 

 

Plesso frequentato ___________________Classe____ Sez.______ ordine di scuola_____________________ 
 
 

COMUNICA  

 
 

Che il /la  proprio/a figlio/ è risultato positivo/a al Covid-19 a seguito di esecuzione di tampone rapido ……….. 

molecolare…………    (segnare con un crocetta l’opzione scelta)  

Data di esecuzione del tampone…………………………………. 

Ultimo giorno di presenza a scuola ……………………………… 

 

Eventuali altre specifiche 

……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Si allega Tampone attestante la positività 

 

Catania ………………………………Data……………                         Firma del genitore 

 

                                                                                                                     ______________________                                                                       
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