
    

 
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “G. Verdi – P. Cafaro” 

Scuola dell’Infanzia, Primaria e Secondaria di Primo Grado ad indirizzo musicale 

Sede centrale Via  G. Verdi, n. 65   -76123 ANDRIA (BT) 

Telefono 0883 – 246.239 – sito web.: www.icverdicafaro.edu.it 

Cod. Mecc. BAIC86300V           e-mail baic86300v@istruzione.it       baic86300v@pec.istruzione.it (posta certificata) 

****************************************************************************** 
    Circolare interna n. 117                                                                              Andria, (fa fede la data del protocollo) 

Ai genitori degli alunni 

Ai Referenti covid di plesso  

  Ai docenti  

Al Personale ATA  

Al DSGA 

 Al registro elettronico  

Al sito web 

  

OGGETTO:  Procedure di contenimento del contagio da COVID 19 e richiesta Didattica  

Digitale Integrata.   

Si rammenta che al fine di attivare tempestivamente le procedure di contenimento del contagio da 

infezione al COVID 19 e fornire al Dipartimento di Prevenzione della ASL- BT, in maniera precisa, 

tutte le informazioni necessarie per attivare le procedure di competenza, si chiede ai genitori di 

compilare e inviare lo stesso giorno di esecuzione del test antigenico o del molecolare con esito 

positivo, la dichiarazione allegata (ALL. A), debitamente compilata,  ai seguenti indirizzi mail      

 

1. alla mail istituzionale baic86300v@istruzione.it 

2. al referente COVID del plesso di appartenenza come di seguito specificato  

plesso “Carella”  Ins Maria CAPUTO maria.caputo@icverdicafaro.it 

 

plesso “Carella 1” Ins Angelina LISO angelina.liso@icverdicafaro.it 

 

plesso “1^ edificio  

scuola primaria” 

Ins Grazia CAPURSO grazia.capurso@icverdicafaro.it 

 

plesso “2^ edificio  

scuola primaria” 

Ins Angela Civita angela.civita@icverdicafaro.it 

 

plesso “Cafaro” -sc secondaria Prof Rosanna ZINGARO rosanna.zingaro@icverdicafaro.it 

 

 

Si raccomanda buon senso, massima rapidità e precisione nell’inoltro delle informazioni. 

       Cordiali saluti. 

IL DIRIGENTE 

- Grazia SURIANO   - 
Firma autografa sostitutiva a mezzo stampa ai 

                                                                                                                                                       sensi  dell’ art. 3 comma 2 del D.l.vo n. 39/1993 
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All. A      

                               DICHIARAZIONE GENITORI  CASO COVID  e/o  RICHIESTA DDI   

 

I sottoscritti   COGNOME_________________________    NOME___________________ 

 

 COGNOME_________________________    NOME___________________ 

 

Residenti in_____________________(______)   Via_________________________________ 

 

Cell____________________________   e-mail____________________________________ 

 

Genitori dell’alunno/a______________________________ frequentante la classe_________ 

 

della Scuola Secondaria/Primaria/Infanzia__________________________IC  “VERDI CAFARO” 

 

Consapevoli delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art. 76 del DPR 

445/2000    

DICHIARANO (compilare le sezioni di interesse) 

 

□ E’  stato effettuato TEST  RAPIDO ANTIGENICO con esito  POSITIVO in 

 

data_________________________presso____________________________________________   

 

su Alunno______________________________________  

 

-l’alunno ha frequentato la scuola in presenza fino al giorno________________________________________________ 

 

-l’alunno ha manifestato sintomi riconducibili al COVID-19 in data__________________________________ 

 

OPPURE 

□Di aver eseguito IL TEST MOLECOLARE con esito positivo in data_____________________________ 

 

Su alunno_______________________________________ 

 

-l’alunno ha frequentato la scuola in presenza fino al giorno________________________________________________ 

 

-l’alunno ha manifestato sintomi riconducibili al COVID-19 in data__________________________________ 

 

-Il Pediatra di libera scelta è______________________________________________ 

 

RICHIEDONO  (barrare solo se interessati) 

□   per il proprio figlio/a la Didattica Digitale Integrata per tutto il tempo  delle misure di quarantena/isolamento in 

quanto positivo all’infezione da COVID 19. 

  

□   per il proprio figlio/a la Didattica Digitale Integrata per tutto il tempo  delle misure di quarantena/isolamento in 

quanto contatto stretto di un positivo al COVID 19 . 

 

Cordiali saluti. 

Andria, ______________________                                                     In fede   

____________________________ 

 

 

____________________________ 

                                                                                                                                                    (firme dei dichiaranti 


