Autodichiarazione stato di buona salute ed assenza sintomi COVID

Il/la sottoscritto/a__________________________________   Nato/a a________________________
 il ___________
Residente a__________________________ in Via______________________________________________
Domiciliato/a in___________________________________________________________
Tipo Documento_________________N°__________________________
Rilasciatoda_______________in data_______________ 
Consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci

DICHIARA

· [bookmark: _Hlk39238913]di non essere sottoposto/a alla misura della quarantena per positività al Covid 19;
· di non essere stato/a, nei 14 giorni precedenti, a contatto con un paziente positivo al Covid19; 
· di aver proceduto alla misurazione della temperatura corporea, non rilevando una temperatura superiore a 37,5° C.;
· di trovarsi in stato di buona salute e non soffrire di sintomi influenzali (tosse, raffreddore, influenza);
· di essere in possesso dei dispositivi di protezione individuale





Data:_____________  						Firma________________________
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