AUTODICHIARAZIONE STATO DI SALUTE

La invitiamo a sottoscrivere Ia seguente dichiarazione:
DOME s iveereeearit e, e . COENOMIE..eoeevcvrimrerareesis s e

Al sensi degli artt. 46 e47 def D.P.R. n. 445/2000 ¢ consapevole che le dichiarazioni mendaci sono
punite aji sensi del codice penale e delle leggi speciali in meteria, secondo le d15p051z10n1 rlchlamate

dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000

I dichiaro, sotto la mia propria responsabilitd che:

o non sono affetto da coronavitus Covid-19, per quanto d1 mia conoscenza;

© Tnon sono sottoposto a misure di quarahtena;
O’ non sono stato in contatto stretto con una persona effettua da coronav1rus Covid-19 negh ultnm 14

giorni;

" o non ho ricevuto comunicazione da parte delie autoritd competentl in mierito ad un mio contatto

stretto con uria persona contaglata da coronavirus Covid -19;

(per contatto stretto si intende:
- una persona che vive nella stessa casa di un caso di COVID 19;

- una persona che ha avuto un contatto fisico diretto con un caso di-COVID 19 (es, strefta di menc); -

- una persona che ha avuto un contatio diretto non protetto con le secrezioni di un caso di COVID19,
- una persona che ha avuto un contatto dlretto (facciaa facc:la) con un caso di COVID 19, a distanza minore di 2 metrl g di

durata maggiore d1 15 minuti;

. - una persona che si & trovata in un amblen‘ce chiuso (es zula, sala riunion, sala d’attesa, vmcolo) con un caso di COVID 19
- per almeno 15 minuti, a distanza minore di 2 metri; : :

- una persona che abbia viaggiato seduta in aereo nei due posti adiacenti, in qualsiasi direzione, di un caso di COVID 19, i

compagni di viaggio o le persone addette all’a531stenza e i membri dell’equipaggio addetii alla sezione dell’acreo dove 11 caso

;

indice era seduto)

Jo h'o: avuto (se-si quali) uno dei segﬁenti sintomi negli ultimi 15 giorni:

o
o o
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' )

febbre e dichiaro di non aver pit sintomi dal glorno
tosse ¢ d10h1ar0 di non aver pil sintomi dal giorno

......

i Datae ﬁmﬁai

raffreddore e dichiaro di non aver pit sintomi dal giorno

mal di gola e dichiaro di non aver pitt sintomi dal giorng

------

-------

: o non ho avuto nessun sintomo di quelli sopra richiamati'é ho goduto di pit di piena salute,




