
AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000 – Conta�o stre�o asintoma$co

Il/La so	oscri	o/a _____________________________________________________ , nato/a il ____ . ____ .

_____  a  ____________________________________  (______),  residente  in

_______________________________________  (______),  via

________________________________________  e  domiciliato/a  in  _______________________________

(______),  via  ________________________________________,  iden�ficato/a  a  mezzo

__________________________  nr.  _____________________________________,  rilasciato  da

_____________________________________________  in  data  ____  .  ____  .  _____  ,  utenza  telefonica

________________________, mail ___________________ , consapevole delle conseguenze penali previste

in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 495 c.p.) 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ

� Di non aver presentato i seguen� sintomi nel periodo di isolamento iniziato in data________ a seguito

dell’ordinanza n. _________ in data __________ del Sindaco di ____________:

� SINTOMI RESPIRATORI (TOSSE, MAL DI GOLA, RAFFREDDORE)

� DISSENTERIA 

� CONGIUNTIVITE 

� FORTE MAL DI TESTA 

� ANOSMIA (PERDITA OLFATTO) 

� AGEUSIA (PERDITA GUSTO) 

� DOLORI MUSCOLARI 

� DISPNEA (DIFFICOLTA RESPIRATORIA, AFFANNO) 

� FEBBRE ≥ 37,5°

In fede Data

_________________________ _________________________ 

(Firma del dichiarante) 

Il  presente modulo  sarà conservato nel  rispe	o della  norma�va sulla  tutela  dei  da� personali,  fino al

termine dello stato di emergenza sanitaria.

Allegato: copia documento di iden�tà
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