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Se suspende la asistencia de su hijo en virtud del articulo 19 de la Ley de Salud y Seguridad
Escolar debido a una infeccion por COVID-19. En casa, consulte a su médico de cabecera o a otros
profesionales de la salud y reciba el tratamiento médico adecuado. Si su hijo no pertenece al

“grupo de personas elegibles para dar notificacién de contagio” , registrelo en el Centro de
Seguimiento Sanitario de la Prefectura (027-225-2125).
Antes de reanudar su asistencia a la escuela, rellene el siguiente “Informe sobre el tratamiento
médico por infeccién de COVID-19” y entréguelo a la escuela. El periodo de suspensién no se
considerara como falta.

<Cuadro de duracién aproximada de la suspensién de asistencia>
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*Dado que el riesgo de infeccion se mantiene hasta pasados 10 dias desde el inicio de la enfermedad, le
pedimos que adopte voluntariamente medidas exhaustivas de prevencion de contagio, como comprobar su estado

de salud en casa tomandose la temperatura, evitar lugares con alto riesgo de infeccion o comer fuera.
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