AUTOCERTIFICAZIONE ASSENZA SINTOMI INFLUENZALI 
SUGGESTIVI DI COVID-19

Il/La sottoscritto/a__________________________________________________, 
nato/a a_________________________________ il________________________, 
residente a_________________________________________________________
in Via_______________________________________________, numero______
Tel.______________________________
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, richiamate dall’articolo 79 del D.P.R. 445/2000
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
1. Di NON PRESENTARE  sintomi influenzali, suggestivi di COVID-19, quali:
· Temperatura superiore a 37,5 gradi e brividi
· Tosse di recente comparsa
· Difficoltà respiratoria
· Perdita improvvisa dell’olfatto o diminuzione dell’olfatto, perdita del gusto o alterazione del gusto
· Mal di gola

2. Di NON ESSERE  sottoposto/a alla misura della quarantena o isolamento domiciliare fiduciario e/o al divieto di allontanamento dalla propria dimora/abitazione come misura di prevenzione della diffusione del contagio da Covid-19.  


Data ___/___/_____	                    			          Il Candidato
________________________

LA PRESENTE DICHIARAZIONE DEVE ESSERE CONSEGNATA NELLA FASE DI IDENTIFICAZIONE DEL CANDIDATO NELL’AREA CONCORSUALE

I presenti dati saranno trattati nel rispetto di quanto previsto dal regolamento U.E. n. 679/2016 “Regolamento generale sulla protezione dei dati” e del D.LGS. n. 196/2003 “Codice in materia di protezione di dati personali”

