 MODELLOAUTOCERTIFICAZIONE

il/1a sottoscritto/a

e residente in

DICHIARO QUANTO SEGUE

Sintomi rlscontratl negh u!tlml 14 g:orm Eventuale esposizione alcontagio
Febbre >37 5° st[] | NO D | CONTATTI con casi |
| Tosse 5 | NO I:l | accertati COV_II? 19 S ] NO
Boid i E ' (tampone positivo) D
3 Stanchezza FEs] NO|[ ]| 1 . -
Mal di gola s [ 'No [ | , CONTA‘TTI con casi s [7] NO
Eeie Sl . o ies sospetti | o |
IVlaI di testa 5] ,:l | NO I:I ; Lol o W | | L
' Dolor muscolarl st | NG B CONTATTI con fam1[|ar| | |
| : . iy si[] NO
= i sy 1 di casi sospettl
- Congestione nasale | S [ . NO ] _ : Fa g @
Nausea si[] - NO L] CONVIVENTI::con febbre |
| Vomito - ] w~o[] o sintomi mﬂuenzall st ] NG
. 5 ' (no tampone) : [
' Perdita di olfatto e gusto | Sl D NO [ ] e : —
[ s SID e D | ' CONTATTI con febbre 1
CongiunEIVIte SR " o0 sintomi mfluenzalt si[ ] NO
Diarrea s wo[ (notampone) 4 [l

Ulteriori dichiarazioni

ll/la sottoscritto/a come sopra identtﬁcato attasto sotto mia responsabilita che quanto sopra dichiarato corrisponde
al vero consapevole delle conseguen; Le penali di una falsa dichiarazione, anche in relazlone al rischio di contagio

all'interno della struttura sportiva "N.'- ra\iolo di Catanzaro.

Autorizzo moltre (md:care la denommaz;one

dell’'associazione/societd sportiva) al trattamento del miei dati particolari relativi allo stato di salute contenutiin
questo modulo ed alla sua conservazione at sens& del Reg Eu 2016/679 e della normatjva nazionale vigente.

Data_ / / - Eirma




