MODELLO AUTOCERTIFICAZIONE

Il/lo sottoscritto/a

MODELLO AUTOCERTIFICAZIONE

nato o il

e residente in via

In coso di atleti minori: genitore di

natoa il

e residente in via

DICHIARD QUANTO SEGUE

In possesso del certificoto di idoneitd sportiva agonistica/non agonistica in scadenzaindata _ /. /-

Sintomi riscontrati negli ultimi 14 giorni Eventuale esposizione al contagio

Febbre > 375°C sl_|NO L L ET

gceertati COVID 19 Sl [ ND
lInE56 Sl (tompone positivo)
Stanchezza Sl | NO CONTATTI con casi
Mol di golo S| ND S05petti S| M
Mal di testa s [ NO CONTATTI con familiari di s | no
Dolori Muscolari Sl | ND L SO

CONVIVENTI con febbre o
Congestione Nasale Sl_|NO sintomi influenzali (no sl [ NOD
Nousea Sl | NO tompone)
Yl Sl CONTATTI con febbre o
Perdita di olfatto e gusto SI_|NO sintomi influenzali (na S| | ND
Congiuntivite SI_| NO tampone]
Diarrea Sl | NO

Diagnosi accertata di SARS-CoV-2

Coso positivo asintomatico 5| ND accertata di SARS-CoV-2:
Caso positivo sintomatico Sl NO
Caso positivo a lunge termine Sl NO

Ulteriori dichiarazioni nel caso di diagnosi

Ulteriori Dichiarazioni

II/lo sottoscritto/a come sopra identificato attesto sotto mio responsabilitd che quanto sopra dichiarato
corrisponde al vero consopevole delle conseguenze civili e penali di una falsa dichiarozione, anche in
relozione al rischio di contogio allinterno dello strutturo sportiva ed ollo protico di attivitd sportive

ogonistiche (art. Y6 D.P.R. n. 445/2000).

Autorizzo inoltre (indicare lo denominazione
dellassociazione/societd sportiva) al trattomento dei miei dati particolari relativi allo stato di saolute
contenuti in questo modulo ed ollo sua conservazione i sensi del Reg. Eu 2016/679 e della normativa

nazionale vigente.

Doto_ /_ /. Firma

MODELLO AUTOCERTIFICAZIONE

Il/lo sottoscritto/a

MODELLO AUTOCERTIFICAZIONE

natoa il

e residente in via

In caso di atleti minori: genitore di

notoa il

e residente in via

DICHIARD QUANTO SEGUE

In possesso del certificoto di idoneitd sportiva ogonistica/non agonistica in scodenzaindata _ /. /-

Sintomi riscontrati negli ultimi 14 giorni Eventuale esposizione al contagio

Febbre > 375°C sl |NO EaNTaTTiconiEeS]
. s N gceertati COVID 19 Sl [ ND
(tompone positivo)
Stanchezza Sl | NO CONTATTI con casi
Mal di gola Sl | NO sospetti g | Mo
Mal ditesta Sl | NO CUNTMTI con familiari di s | no
Dolori Muscolari Sl | NO GRS el
CONVIVENTI con febbre o
Congestione Nosale Sl_| NO sintomi influenzali (no S| | ND
Nousea Sl | ND tampone)
it S0 CONTATTI con febbre o
Perdita di olfatto e gusto S| | NO sintomi influenzali (ng SI | ND
Congiuntivite Sl | NO tampone)
Diarrea Sl | NO

Diagnosi accertata di SARS-CoV-2

Caoso positivo asintomatico S| ND accertata di SARS-CoV-2:
Caso positivo sintomatico Sl NO
Caso positivo a lungo termine Sl | NO

Ulteriori dichiarazioni nel caso di diagnosi

Ulteriori Dichiarazioni

II/lo sottoscritto/a come sopra identificato attesto sotto mio responsabilitt che quanto sopra dichiarato
corrisponde al vero consaopevole delle conseguenze civili e penali di una folsa dichiarozione, anehe in
relozione al rischio di contogio allinterno dello strutturo sportiva ed ollo protico di attivitd sportive

ogonistiche (art. Y6 D.P.R. n. 445/2000).

Autorizzo inoltre (indicare {o denominazione
dell'associazione/societd sportiva] al trattomento dei miei dati particolari relotivi allo stato di salute
contenuti in questo modulo ed ollo sug conservazione oi sensi del Reg. Eu 2016/679 e della normativa

nozionale vigente.

Dota_ /_ /. Frma

Il/lo sottoscritto/a

nato o il

e residente in vig

In coso di atleti minori: genitore di

natoa il

e residente in via

DICHIRRO QUANTO SEGUE

In possessao del certificato di idoneitd sportiva ogonistica/non agonistica in scadenzaindota _ /. /-

Sintomi riscontrati negli ultimi 14 giorni Eventuale esposizione al contagio

Febbre > 375°C sl | No CLLT LD e

T a o accertati COVID 19 Sl | NO
S (tompone positivo)

Stanchezzo SI [ NO CONTATTI con casi cm

Mal di gola Sl | ND sospetti

Mal di testa s | ND CONTATTI con familiari di s | no

5 cosi sospetti

byl . CONVIVENTI con febbie o

Congestione Nasale Sl_| NO sintomi influgnzali (no S| [ NO

Nausea Sl | ND tompone)

REE STRITNGD CONTATTI con febbre 0

Perdita di olfotto e gusto SI_[ NO sintomi influenzali (no 51 [ NO

Congiuntivite Sl | ND tampone)

Diarrea SI_[ ND

Diagnosi accertata di SARS-CoV-2 Ulteriori dichiarazioni nel caso di diagnosi

Caoso positivo asintomatico 5| NO accertata di SARS-CoV-2:
Caso positivo sintomatico Sl NO
Caso positivo a lungo termine Sl NO

Ulteriori Dichiarazioni

Il/lo sottoscritto/a come sopra identificato attesto sotto mia responsobilitd che quanto sopra dichiarato
corrisponde al vero consaopevole delle conseguenze civili € penali di unc falsa dichiarozione, anche in
relozione al rischio di contogio oll'interno dello struttura sportiva ed ollo protico di ottivitd sportive
ogonistiche (art. Y6 0O.P.R. n. 445/2000).

Autorizzo inoltre (indicare la denominazione
dell'ossociozione/societa sportiva) al trottomento dei miei doti particolari relotivi allo stoto di solute
contenuti in questo modulo ed alla sua conservozione ai sensi del Reg. Eu 2016/679 e dello normativa
nazionale vigente.

Dota_ /_ / Firma

Il/lo sottoscritto/a

natoa il

e residente in vig

In caso di atleti minori: genitore di

notoa il

e residente in via

DICHIARO QUANTO SEGUE

In possessao del certificato di idoneitd sportiva ogonistica/non agonistica in scadenzaindota _ /_ /-

Sintomi riscontrati negli ultimi 14 giorni Eventuale esposizione al contagio

Febbre > 37.5°C s | ND O lcop e

T G accertati COVID 19 Sl | NO
0556 (tompone positivo)

Stanchezza Sl | ND CONTATTI con casi T e

Mal di gola Sl | ND sospetti

Mal di testa 3l | ND CONTATTI con familiari di s [ no

: casi sospetti

Lol gt Sl CONVIVENTI con febbre o

Congestione Nasale Sl_| NO sintomi influenzali (no S| [ ND

Nausea Sl | ND tampone)

Sallie SIMING CONTATTI con febbre o

Perdita di olfotto e gusto SI_|ND sintomi influenzali (no 51 [ NOD

Congiuntivite Sl | ND tampone)

Diarrea SI_[ ND

LlameiccerintrdiSHRSSRUNES Ulteriori dichiarazioni nel caso di diagnosi

Coso positivo osintomatico S| ND accertata di SARS-CoV-2:
Caoso positivo sintomatico Sl NO
Coso positivo a lungo termine Sl NO

Ulteriori Dichiarazioni

II/lo sottoscritto/a come sopra identificato attesto sotto mia responsabilitt che quanto sopra dichiarato
corrisponde al vero consapevole delle conseguenze civili € penali di unc falsa dichiarczione, anche in
relozione al rischio di contogio ollinterno dello struttura sportiva ed ollo protico di ottivitd sportive
ogonistiche (art. Y6 0O.P.R. n. 445/2000).

Autorizzo inoltre (indicare fa denominazione
dell'associazione/societa sportiva) ol trottomento dei miei doti particolari relativi ollo stoto di salute
contenuti in questo modulo ed alla sua conservozione ai sensi del Reg. Eu 2016/679 e dello normativa
nazionale vigente.

Data_ /. /. Firma




