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Circolare n. 2                                                                                                                                  Messina, 04/09/2020 
 

OGGETTO: RICHIESTA DI ACCERTAMENTO STUDENTI FRAGILI 

La “fragilità” di una persona è legata alla condizione individuale di maggiore facilità di essere 

contagiati dal nuovo coronavirus e, conseguentemente, risentire di una più elevata incidenza di 

complicanze gravi all’insorgenza della malattia conclamata; per quanto concerne gli studenti tale situazione 

si verifica in particolari condizioni dello stato di salute o immunitarie, indipendentemente dall’età. 

Al fine di consentire al Dirigente scolastico l’individuazione di tale tipologia di studenti, si chiede ai 

genitori, qualora affetti da una delle seguenti patologie (CASO A), di compilare e firmare il presente 

modulo, allegandovi la documentazione sanitaria attestante le patologie, da sottoporre su richiesta del 

medico di medicina generale (Medico di base), riservatamente alla valutazione del medico competente o di 

un medico individuato dal Datore di lavoro da inviare all’indirizzo di posta elettronica 

meic86700e@istruzione.it. 

Nel caso B il genitore deve contattare il Medico di Medicina Generale, il quale, a fronte della 

verifica della documentazione medico-legale del riconoscimento di disabilità ex Legge 104/92 da parte dei 

“competenti organi medico-legali” (cioè delle commissioni per l’accertamento dell’handicap ASL o INPS o 

dei servizi di Medicina Legale delle locali aziende sanitarie), può riconoscere un adeguato periodo di 

astensione dal lavoro che viene equiparato a ricovero ospedaliero (estendibile fino al termine 

dell’emergenza sanitaria). Il medico di famiglia è tenuto a specificare sul certificato di malattia gli estremi 

del riconoscimento dello “status” di cui alla legge 104/92 per consentire al lavoratore di assentarsi in via 

precauzionale dal lavoro. 

STUDENTE  MINORE 

Il/la sottoscritto/a ………………………………………………….. nato/a a ……………………………………. (Prov………) 

residente in ……………………………………..(prov. …………..) via/piazza …………………………………………………….n. 

In qualità di genitore o tutore dell’alunno/a 

Cognome……………………………………………………. Nome…………………….…………………………………….. Età ……….. 

Sesso ………… Codice Fiscale ……………………………………………………………. 

Residente a ………………. ( ……) via/pazza ………………………………………………………………n. ………. 
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Titolare L. 104/92 art. 3 c. 3….……; L. 104/92 art. 3 c. 1…....; 

Inv. Civile…..… (…….%) 

Scuola ………………………………………………………… Struttura…………………………………………………………..……… 

Classe/corso………………………………… 

DICHIARA QUANTO SEGUE 

Si reca a scuola:    

Da solo In auto con i genitori Con mezzo di trasporto 
pubblico 

A 
piedi/bicicletta/motorino 

    

 Di essere affetto da una o più delle seguenti patologie: 

CASO A 

Patologie preesistenti (pregresse o attuali) Sì    No 

1. Malattie croniche a carico dell'apparato respiratorio (incluse asma grave, displasia 

broncopolmonare, fibrosi cistica e broncopneumopatia cronico ostruttiva-BPCO). 

2. Malattie dell’apparato cardio-circolatorio, comprese cardiopatia ischemica o ipertensiva, 

cardiopatie congenite e acquisite, vasculopatie cerebrali o periferiche. 

3. Ipertensione arteriosa in trattamento terapeutico, scompensata (con complicanze retiniche o 

vascolari). 

4. Diabete mellito e altre malattie metaboliche (inclusa obesità con BMI > 40) non compensate dalla 

terapia. 

5. Insufficienza renale/surrenale cronica 

6. Malattie del sangue, degli organi emo.poietici ed emoglobinopatie. 

7. Tumori (operati o non) e/o trattamenti con chemioterapia e/o radioterapia (negli ultimi 5 anni). 

8. Malattie congenite o acquisite che comportino carente produzione di anticorpi. 

9. Malattie immunitarie o immunodeficienze congenite o acquisite (da farmaci o da agenti patogeni) 

10. Malattie infiammatorie croniche e sindromi da malassorbimento intestinale. 

11. Malattie croniche del fegato e delle vie biliari (es.: epatopatie croniche, pancreatiti croniche) 

12. Patologie associate a un aumentato rischio di aspirazione delle secrezioni respiratorie (es. malattie 

neuromuscolari) 

Altre patologie: Terapie farmacologiche in corso:  

O di essere in possesso di uno dei seguenti riconoscimenti o certificazioni: 

………………………………………………………………………………………………………………………………....................... 
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CASO B 

Patologie preesistenti (pregresse o attuali)   Sì       No 

Lavoratori con riconoscimento di disabilità con connotazione di gravità ai sensi dell'articolo 3, comma 3 

della legge 5 febbraio 1992, n. 104 

Lavoratori con certificazione rilasciata dai competenti organi medico-legali, attestante una condizione di 

rischio derivante da immunodepressione o da esiti da patologie oncologiche o dallo svolgimento di relative 

terapie salvavita, ai sensi dell'articolo 3, comma 1 della legge n. 104 del 1992”. 

Sotto la sua personale responsabilità ed a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le 

dichiarazioni false dall’art.76 del D.P.R. 445/2000 e dalle disposizioni del Codice Penale e dalle leggi speciali 

in materia. Si allega certificazione medica. 

Data ……………………………..                                                                IN FEDE 

 
                                                                                                               Il Dirigente Scolastico 
                                                                                                      Prof.ssa Concetta QUATTROCCHI 
                                                                                   Firma apposta, ai sensi dell’art. 3 comma 2 D. L.vo n. 39/93 
 


