[bookmark: _GoBack]CENTRO DI AGGREGAZIONE POMERIDIANA “AIRONE”.
PATTO DI RESPONSABILITÀ

Il sottoscritto __________________________________________________________, nato a __________________________________ il _______________________,  e residente a ____________________________ in via ____________________________________________ 
Il sottoscritto __________________________________________________________, nato a __________________________________ il _______________________,  e residente a ____________________________ in via ____________________________________________ 

in qualità di genitori o titolari della responsabilità genitoriale del minore _______________________________, allo scopo di far frequentare al suddetto minore il centro di aggregazione “Airone”, gestito dalla cooperativa sociale P.A.GE.F.HA. onlus, su incarico dell’amministrazione comunale di Monteprandone, sotto la propria responsabilità e consapevoli delle conseguenze penali in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’art. 76 del DPR 28.12.2000 n. 445, per la durata dell’emergenza da covid-19 e fino a diverse comunicazioni,

SI IMPEGNANO A

· controllare quotidianamente la temperatura corporea del minore prima di recarsi al centro di aggregazione;
· a tenere il minore presso la propria abitazione e contattare il Pediatra di libera scelta per le operatività connesse alla valutazione clinica, qualora il minore presenti una temperatura corporea superiore ai 37,5°c, sintomatologie respiratorie o sintomi più comuni di Covid-19 (quali, da indicazioni ministeriali, tosse, cefalea, nausea/vomito/diarrea, faringodinia, dispnea, mialgie, rinorrea/congestione nasale, difficoltà respiratorie, perdita /diminuzione/alterazione di olfatto e gusto);
· a tenere il minore presso la propria abitazione qualora un componente del nucleo familiare presenti uno dei casi di sintomatologia sospetta di cui sopra,;
· comunicare telefonicamente in maniera tempestiva e preventiva al Referente Covid-19 del centro se, durante i periodi in cui il minore non frequenta il centro:
· abbia avuto una temperatura corporea superiore ai 37,5°C o sintomatologie respiratorie di qualsiasi tipo;
· sia entrato a stretto contatto con una persona positiva COVID-19 o con una persona con temperatura corporea superiore ai 37,5°C o con sintomatologia respiratoria, per quanto di propria conoscenza;
· sia in quarantena o isolamento domiciliare a seguito di stretto contatto con casi COVID-19 o sospetti tali;
· presentare idonea certificazione del Pediatra di Libera Scelta, in casi di allontanamento del minore da parte del servizio o nel caso di assenza per malattia superiore a 3 giorni;
· attenersi scrupolosamente alle regole ed alle indicazioni che il Referente Covid-19 del centro, di volta in volta comunicheranno ai sottoscritti.

Monteprandone, ____/____/_______				Firma dei dichiaranti
								 __________________________
								 __________________________

N.B. SI ALLEGANO COPIE DEI DOCUMENTI DI RICONOSCIMENTO DEI SOTTOSCRITTORI
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