AUTODICHIARAZIONE Al SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL D.P.R 28 DICEMBRE 2000, N.445

Il sottoscritto , hato il a , residente in , via
, C.F. , consapevole delle conseguenze penali previste
in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 76 D.P.R. n. 445/2000 e art. 495 c.p.)

in caso di minore compilare la parte sottostante

nella qualita di genitore del minore , hato il a ,

residente in , via , C.F. ,

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

» Dinon aver contratto il COVID-19 S NO
In caso di risposta positiva (di avere contratto il covid-19) si dichiara di aver effettuato, dopo la
guarigione clinica, due tamponi a distanza di 24 ore risultati negativi rispettivamente in data
........................ e in data....................... rispettando il periodo di isolamento sociale di 14 giorni

terminato in data.........................

> Dinon essere risultato positivo al tampone per la ricerca del COVID-19 Sl NO
» Dinon aver avuto contatti con casi accertati COVID-19 SI NO
> Dinon aver avuto contatti con casi sospetti COVID-19 Sl NO
> Dinon aver avuto contatti con familiari di casi sospetti COVID-19 Sl NO
> Di non aver avuto sintomi riconducibili alla COVID-19 quali TOSSE, RAFFREDDORE, FEBBRE

associati o meno a difficolta respiratoria; Sl NO
> Dinon essere, attualmente, sottoposto a misure di quarantena o isolamento domiciliare per

COVID-19 Sl NO
» Dinon aver soggiornato, anche solo temporaneamente in aree con presunta trasmissione

comunitaria (diffusa o locale) Sl NO

Il sottoscritto dichiara di essere stato informato delle misure prese all'interno dell'impianto per il
contenimento del rischio di contagio e si obbliga ad informare tempestivamente la ASD/SSD nel caso
cambiasse uno o pil condizioni di quelle comunicate precedentemente nella presente

autocertificazione.

Autorizzo al trattamento dei miei dati personali relativi al mio stato di salute contenuti in questo modulo, e alla sua conservazione

ai sensi del Regolamento UE 2016/679 e dell’art. 13 del DLgs 30/06/2003 n. 196

DATA,

IN FEDE




