Al Dirigente XXXXXXX
del plesso  XXXXX XXXX via xxxx 
…........................................
p.c. Ai/alle maestri/e, prof.ri/resse, personale ATA, Responsabile Covid e chiunque risulti coinvolto nell’applicazione dei protocolli sanitari all’interno della struttura.
Oggetto: diffida dall’eseguire trattamenti sanitari, esami diagnostici (test sierologici, tamponi e altri esami) sul minore xxxxxx,  presso la struttura scolastica, senza esplicito consenso dei genitori.
Egregio Dirigente,
come affermato nel Rapporto ISS COVID-19 n.58/2020 Rev. - versione del 28 agosto 2020,
qualora sopravvenga durante l’orario scolastico una sintomatologia definita “suggestiva” di infezione da SARS-nCov-2 in virtù di una qualsiasi combinazione di sintomi tra quelli previsti dalle linee guida, il protocollo prevede che venga avvisato il genitore e che questi debba prelevare tempestivamente il proprio figlio. Inoltre al punto 2.2.3 è dichiarato che “Il Ddp potrà prevedere l'invio di unità mobili per l'esecuzione di test diagnostici presso la struttura scolastica in base alla necessità di definire eventuale circolazione del virus”.
Con la presente Le comunichiamo che per nessun motivo il minore potrà essere preso in carico da terzi, e non potrà essergli praticato alcun trattamento sanitario/esame diagnostico o somministrazione di farmaci, nemmeno da parte di personale sanitario o di soggetti appartenenti ad organismi che svolgono attività di volontariato in campo sanitario (Protezione Civile, Croce Rossa ...) senza che il genitore sia previamente interpellato ed abbia fornito esplicito consenso, e fino a che egli, o persona da lui delegata, non sia in grado di raggiungere il proprio figlio.
L’espressione del consenso da parte dei genitori e’ un diritto fondamentale sancito da:
- art.1 comma 4 e art.3 comma 2 della legge 219-2017 (“Norme in materia di consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamento”),;
- art. 3 della  “Carta dei Diritti Fondamentali dell’Unione Europea” del 7-12-2000.
- art.5 e art. 9 della Convenzione di Oviedo del 1997 (recepita in Italia dalla Legge 145 28-3-2001)
Una condotta non conforme a questi criteri di libera espressione sul consenso informato è perseguibile a termini di legge (artt. 605 e 610 c.p.).
Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………….., nato/a a …………………………………………………..il…………………….., residente a ……………………………………………in…………………………………………………………., 
genitore del minore ……………………………………………………………., 
nato/a a ……………………………………………il ……………………., 
iscritto/a presso l’Istituto ……………………………………………………………………………………………...
 via …………………………………………………………….., plesso di..............., classe............
DICHIARA
di negare il proprio consenso a  trattamenti sanitari, esami diagnostici (test sierologici, tamponi, esami con pungidito et simila) sul minore xxxxxx, inclusi quelli rivolti alla ricerca del virus Sars-nCov-2 presso la struttura scolastica. 
DIFFIDA 
chiunque, preposto all’effettuazione di suddetti trattamenti e/o ad autorizzarli  presso l'istituto scolastico, dal procedere a tali operazioni sul minore xxxxxxxxxx   in assenza di consenso esplicito in forma scritta dei genitori, il quale potrà essere eventualmente fornito a seguito di informativa completa (e ritenuta esaustiva dai genitori) sul trattamento/esame/procedura, delle alternative praticabili, delle modalità, delle finalità e delle possibili conseguenze agli esiti dell’esame (anche in termini di compressione dei diritti sulla privacy e delle libertà individuali dei membri della famiglia e soggetti terzi.)
Una copia di questa missiva verrà inserita anche nel diario di mio/a figlio/a con  richiesta di firma per  presa visione da parte degli insegnanti.
Cordiali saluti.
Data.....………………...                            Firma..........................................................
