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Ai Genitori degli/le studenti/esse

Ai docenti
Al personale ATA
AI DSGA
Atti
RE - Sito

oggetto: Gestione dei contatti di casi di infezione da sars da sARS-CoV-2 in ambito

scolastico. AGGIORNAMENTO delle indicazioni operative.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Visto il Decreto-legge n. 229 del30112/2021;
Visto l'art. 4 del Decreto-legge n. I del 7 gennaio 2022;
Vista la Nota AOODPPR n. l1 del 08101/2022;
ViStA IA NOIA dCIIA REGIONE PUGLIA . DIPARTIMENTO DELLA SALUTE E DEL

BENESSERE ANIMALE Protocollo: rjuglia/Aoo_005/PRoT/l 4/01/20221000037 9;

ViStA IA, NOIA dEIIA REGIONE PUGLIA ' DIPARTIMENTO DELLA SALUTE E DEL

BENESSERE ANIMALE Protocollo: r_puglia/Aoo_005/PRoT/26/011202210000744,

le nuove modalita organizzative per

secondaria di II grado.

COMUNICA
la gestione Covid-l9 in "ambito scolastico", per la Scuola

At fine di agevolare l'esecuzione del test antigenico rapido, secondo le tempistiche definite dalle

disposizioni
nazionali e regionali,
PLS/'lvlMG) facenti
parte della rete regionale
autodichiarazione, allegati
I'erogazione, con oneri a

scolastica".
L',esecuzione del test antigenico rapido è prevista al termine del periodo di quarantena per il rientro

a scuola degli al,nni minòrenni o maggioienni delle scuole secondarie di I e II grado (per i soli casi

previsti dalìa Circolare interministeriàle prot. 000011 del 08.01.2022 - VEDERE ALLEGATI
irBCrOXn pUGLIA - SINTESI MISURE GESTIONE CASI COVID -19 QUARANTENE E

ISOLAMENTO)

STI]DENTUSTTJDENTf, SSE

ll genitore/tutore/affrdatario del minore nonché l'alunno maggiorenne:

presso gli erogatori (farmacie, laboratori di analisi, strutture sanitarie,

degli erogatori SARS-CoV-2, sono stati predisposti i modelli di

alli presente circolare, da utilizzarsi, a far data dal 26'01'2022, per

caricò del Servizio Sanitario, dei test per finalità di "Sorveglianza

blll?4qxu@lrtslhrcdt wgg{r!ry!!!!J! :



a. deve presentare all'erogatore del test il modello di autodichiarazione allegato alla presente circolare

(ALLEGATO 1), debitamente compilato e sottoscritto ove dovrà riportare il riferimento (protocollo e

data) della comunicazione del Dirigente dell'lstituto scolastico;

b. deve produrre copia del documento di riconoscimento del dichiarante;

c. deve esibire la stampa o in formato digitale la copia della comunicazione del Dirigente dell'lstituto
scolasticol

d. deve esibire sempre la tessera sanitaria del soggetto che si sottopone al test, come già previsto dalla

normativa vigente in materia di accesso alle prestazioni del Servizio Sanitario Nazionale.

PERSONALE SCOLASTICO
La procedura di cui al punto precedente si applica anche al personale scolastico, docente e non docente, che è

stato a contatto con un "caso confermato" in ambito scolastico. Tali operatori potranno accedere

all'esecuzione del test antigenico rapido esibendo il modello di autodichiarazione che dovrà essere

debitamente compilato e sottoscritto.

RIENTRO A SCUOLA

per il rientro a scuola sarà sufficiente l'esibizione da parte del genitore./tutore/affidatario del minore o

all,alunno maggiorenne nonché del personale scolastico dell'attestato di esito negativo del test antigenico

rapido effettuato per le finalita di sorveglianza scolastica.

Si specifica, inoltre, che gli alunni/studenti e il personale scolastico appartenenti a sezioni/classi in

quarantena che non effettuàno il test al decimo giomo, ma che osservano i 14 giorni di quarantena dal

"ont 
tto.on il caso Covid-l9, devono produrre al rientro a scuola una autocertificazione di assenza di

sintomatologia, seeondo il modello ALLEGATO 2.

Si confida nella consueta collaborazione.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Carmela Rossiello

Firma autografa sostituita a mezzo stampa

ai s€nsi delt'art 3 comma 2 del d-lgs. o.39i 1993



REGIoNE DTPARIMENTO PROMOZTONE DELT.A SATUTE E DEr
PUGLIA BENESSERE ANIMALE

Allegato 1

AUTODICHIARAZIO|I.E RESA AI SENSI DEGLI ARTT . 4G,47,75 e 76 D.p.R N. 445/20fi) e s.m.i.
ESECUZIONE DI TEST AìITIGEMCO RAPIDO A CARICO DEL SERVIZ IO SANITARIO

PER FINAL TA' DI SORVEGLIANZA IN AMBITO SCOLASTICO
La,/il sottoscritta,/o:

Nome Cognqme Codice tiscale

Comune di nascite Prov. Data di nascita

Comune di residenz{ Prov. lndirizo residenza

Comune di domicilio @ d*.aodal" a,id.tu) Prov. Indirizo domicilio (sc divcaodo a resideaza)

T€lefono e-mail

identificata,/o a mezo di: (allegare copia del doc-umento)
E carra di identità / D patente di guida / E passapono / E altro documento di riconoscimento:

Numero Rilasciato da Datr rilascio Data scedenza

DTCHIARA SOTTO LA PROPRJA RESPON§.ABILITA'
E di 

"tt"." 
op"*to." r"oloti* (p"r-*1"ìE"nte JnÀio" Gld"-ii'irtir*.-lu"a,"o di u€-,nio ,p""ifo"to;

Dichiar-4 atEesì, che I'interessata/o owero il suo g*lto venzione e
conGnimento del contagio da pone in esserc e che i propri dari e quelli dei'clntatti scolastici' samnno tcaltati, nel rispetto di quanto
previ§o dalle norme vigenti attraveco sistcmi informalici della Regione Puglia, dellc Aziende Sanitarie, Enti e Suamrre aet Servizio
sanitario Regionale, per le finalità sopra dchiamale conness€ all'emergenza epìdemiologica da covid- 19.

Dara,

ll dichi.nntc
Amo cn tu.lcgiùb)

Allcg.rta: cqia bet Errto dì ricornscim.nlo dcl dichiùaaa..

Uoperrtorc dclh struttura
(farmacia/laboratorio/struttura sanitaria./MMc-pLS)

ArÌta crteta . lcggibiL)

E diessere alunno maggiorenn" a"t@
E di essere il cENmoRE /Tm=
Cognome: 

I No-", --Jc"al"" r,*"G

D (in caso 
_di 

genitordrutore/afìdarario) che il p.oprio cofiiuntoiG'ah-n@
positività dialtro alunno al Covid-I9 apparteoente alla stessa sczione / gruppo classe;
Che I'esecuzione gratuita 

" "",scnlastica Oarrare la casella che ricone, in ragione della conuniceioie ricevuta dal Dirigeite scolastico):
E esecuzione del test T0 (tampone al tempo zero)
E esecuzione del tesr T5 (tampone a cinque giomi)
E esecuzione del test Tl0 (tamoone a dieci si
Che I'esecuzione del test awiene colne da comunicazione ael Dirieenk dell'istituto Scolasti

www..rSirn€.prdia-it
DrPAttrMEr{Io p&oM(rztoraÉ oÉtt salrTf € D€r 3€l{ESsfaE 

^Xlrl{r

76 e 76 del D.P.R n.445/2000 e



@

E REGIONE
PUGLIA

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELTA SALUTE E DEI-
BENESSERE ANIMALE

Allegato 2

Al Dirigente det Servizio Educativo/Istituto scotastico

AUTOCERTIFICAZIONE RESA fl ssNsl DEGLI ARTT.46,47,75 e76 D.p.R N. 445/200G e s.rn.i.

Comune di nascita Prov. Date di nescita

Comune di residenza Prov. Indirizzo residenz,

E carta di irlentità / E ps.tente di guirra r i,J passaporto / D z.ltro documento di nonoscimento:

in possesso del seguente documento di ricon:,sqimsrìjs. (allegare copia del doànento)

g:::_q!!:!U!:y!t,!!Et"ss"_@t!j! 
" 

7_6 4!p!.R ,!9/200a::L! ' _. I

__ prcHr.{RAsorlo LAPRoPRTAREqL_]
E di esscrr '.rireratore scolastico (personale docente e ,r..:: C(,cente) dell'istituio s::r,lestico in indirizzo; 

i

O r, 
"r.".. ",u*otn*,o,"*" r",,

il di essere il (i^yNITORE /'[UTORE / AFFIDATARIO del minore: 1

Cognome: Nome: Codicè fiscale:

Data di nascitr:
I 

Luogo di nescita:

(i n caso di genitoreltutordafrdalario)

E che it proprio congiunto ha osservaùo i 14 giorni di quarantena dall'ultimo contafio con il caso Covid-19;

E che il proprio congiunto non presenta stati sintomatologici in atto, correlafi al C-ovid- 19.

(in caso di operdtore scolastico/alunno magiorenne)

E di aver osservaao i l4 giomi di quarantena dall'ultimo contatto con il caso Covid-t9;

E di non presentare stati sintomatologici in atto, correlati al Covid-19.

Dichiar4 altrEsì, che I'it'teressata/o owerc il suo è stat o informat!y'o circa le misure di Drevenzione e

t-;:]:r-;Consapevole deile sQrzioni, anche plnali, previs,e in mèrito dalla ltgge aache per etentuati abusi cli utiz-,o"tentiali abusi cli uti.. i^ "*"*a

prcvenzrone
contenimento del contagio dÀ pone in es§erc e che i propri dari e quelli dei "contani scolasticf saranno traltati, nel rispetto di quanto
prEvi§o d.alle [orme vigenti, atFaverso sistemi informatici della Rcgione Pwlia, delle Aziende Sanitarie, Enti e Strutture del Servizio
Salitario Regionalc, per le finalità sopra .ichiamate connesse all'ernergenza epidemiologica da Covid- 19.

Dat4_--
Il dichi.rrnte

(lì.ùa.sk& e !.gibih)
Allegata: copia docudento di ricor,.seinunto del dichaomnte-

www.r€g'rone,!x{n..it
olP^ftrMExro Pronorolrt Daua 5 tuII É o€r BEtEssar 

^xtMAtr
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Regione Puglia - Sintesi nuove misure gestione casi Covid-19

Misure anti Covid-19: ISOTAMENTO

cAso covtD-19 Asintomatico Sirltomatico

Soggetti non eoccindti 10 Siorni
+

Test SARS-CoV-2

molecolare o

antigenico NEGAnVO

10 giorni
di.ui olmano 3 qiomi seno sintomi

+

Test SARS-CoV-2

molecolare o
antigenico NEGATIVO

Soggetti che oon hoono completoto
il ciclo voccindle pimodo

Soggetti che honno completoto il ciclo
voccinole primorio do meno di 74
giomi

Soggetti che hqnno completoto il ciclo
voccinqle primorio > 720 giomi ,
osintomotici

Soggetti che hqnno completoto ciclo
voccinole primorio < 72O giorni

7 giorni
+

Test SARS-CoV-2

molecolare o

antigenico t{EGATIVO

7 giorni
di cui olmeno j giorni sen.o sintorni

+ Test SARS-CoV-2

molecolare o
antigerico NEGATIVO

Soggetti voccinoti con dose booster



Regione Puglia - Sintesi nuove misure gestione casi Covid-19

Misure anti Covid-19: qUARANTENA

CONTATTO CASO COVID-19 Alto rischio
(contatti stretti)

Basso rischio

Soggetti non voccinoti 10 gloml da ultimo contatto
+

Test SARS-CoV-2 mole.olare
o antigenico ilEGATlVo

Nessuna
quarantena

+

Mantenere le

comuni
precauzioni igienico-

sanitarie*

soggetti che non hdnno conpletdto il cklo yoccinole

soggetti che honno completoto il ciclo voccindle pimoio
dd meno di 74 giorni

Soggetti che honno completoto il ciclo voccinole primodo >

720 giomi , dsihtoùdtici e con Grcen Poss volido
S gio.ni da ultimo contatto

+

Test SARS-CoV-2

molecolare o antigenico NEGAnVO

Soggetti guo.iti < 720 giomì Nessuna quarantena

+

Auto-soaveglianza per 5

Siorni +

Obbligo;FP2 per 10 tiorni da

ultimo contatto
Soggettì che honno completoto cklo voccirrola ptimo o
< 120 qiomi

Soggetti voccinoti con dose booster

Opeaotori sonitoi devono eseguire tomponi 5u bose giofioliero frno ol 5'giono do ultido contdtto.


