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Al personale dipendente dell’I.C. di Ceprano 

 

 
  
 

       Oggetto: Rientro in servizio a seguito di assenza dovuta a esito positivo del tampone per  

                      contagio  da Covid 19- prescrizioni del medico competente. 
 

 

Per opportuna norma, si comunicano le prescrizioni impartite dal Medico Competente 

dell’I.C. di  Ceprano, Dott.ssa Maria Fiaschetti, necessarie per il rientro in servizio dopo 

l’assenza dovuta ad esito positivo del tampone eseguito a seguito di contagio da Covid 19. 

      

 L’interessato deve: 

- contattare telefonicamente il Medico Competente al n. 3339122053 

- successivamente compilare l’allegato modello, documentarlo e trasmetterlo al Medico 

Competente  all’indirizzo e mail studiomedico.fiaschetti@gmail.com dandone comunicazione 

anche allo scrivente. 
            

Dopo l’accertamento del Medico competente l’interessato dovrà firmare per presa visione il 

referto trasmesso in segreteria dal Medico stesso 

 

                    

 

 

 

 

 

 

                                                                                             IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                                                (Prof. Roberto  Pellegrini)  
                                                                                                                                           Documento firmato digitalmente ai sensi del codice dell’Amministrazione Digitale e norme ad esso connesse. 
          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Protocollo 0000409/2021 del 03/02/202100004090000409



 

 

 

 
 

 

MODELLO 

 

 

 
COGNOME E NOME_______________________________________________________________________  

 

LUOGO DI NASCITA_______________________________________________DATA__________________  

 

C.F. ______________________________________________________________ 

 

 

AZIENDA DI APPARTENENZA    ISTITUTO COMPRENSIVO DI CEPRANO 

 

DATA 1° TAMPONE ESITO POSITIVO____________________________________ 

 

DATA EVENTUALE ULTERIORE TAMPONE ESITO 

POSITIVO_____________________________________________________________  

 

DATA ULTIMO TAMPONE ESITO 

NEGATIVO____________________________________________________________  

 

DATA EVENTUALE CERTIFICATO MEDICO DI FINE 

ISOLAMENTO_________________________________________________________  

 

 

 

 

ALLEGATI: 

 

N. _______________________ ESITO TAMPONI POSITIVI 

 

N. _______________________ ESITO TAMPONE NEGATIVO 

 

N. _______________________ CERTIFICATO MEDICO DI FINE ISOLAMENTO 

 

 

 

 

 

Data _____________________ 

 

 

 

 

                 Firma  

 

_____________________________________________ 
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