AUTODICHIARAZIONE COVID 19
H/la sattoscritiofa (genitore/tutore legale deli'atleta in caso di mincfe]:
Cognome HNome
Notu/a ' it
Residente in Viden,

spi

Neltu sua quaiitd di (%) E iTg :Ql\{ o

) speeificare - es. Atleta Techiro, Insegnante, Allenatore, Operciore, Colloboratore,
DICHIARA
che non ha avuto diagnosi accertata di infezione da Covid-19 eche negli ultimi 14 giorn), noltre:

8 I NO

®  &stato in contatto stretio con persone affette da Covid-197

e & statn in contatio stretto con casi sospetti o ad alto rischio?

® & stato in contatto stretto con familiar! di casi SOSpetti?

® haavuta nelle ultime due settimane sintomi riferibili all'infezione da Covid-19 (tra j quali
temperatura corporea superiore a 37,5°C, tosse, stanchezza, difficoltd respirateria, dolori
rmuscolari, diarrea, alterazioni di gusto e oifatto}?

¥ manifesta attualmente sintomi riferibili all’infezione da Covid-19 {tra i quall teimperatura
torporea superiore a 37,5°C, tosse, stanchezza, difficolta respiratoria, dolori muscolar,
diarrea, alterazioni df gusto a.oifatto},

® Dichiara di impegnarsi a comunicare prima di ogni ingressc nel sito sportivo eventuali variazion di

quanto sopra dichiarato, compreso Vinsorgenza di sintomi rifertaili affinfezione da Covid-19, tra  qualt

temperatura corporea (che andrd preventivamente rilevata) superiore a 37,5°C, tosse, stanchezra,

difficoltd respiratonia, dolort muscolar], diarrea, alterazioni di gusto e olfatto,

Hi/la sottoscritto/a attesta sotto fa propria responsability ché quanto sopra dichiarato. corrisponde al vero
consapevole delle conseguehze fivili e penali di una filsa dichiarazione, anche in relazione al rischio di
contagio all'interno deila struttura sportiva ed alla pratica di attivitd sportive agonistiche {art. 46 DPR. n,
445/2600%. A

Autorizza, inoltre Aﬂgf\ gp CLET  InN = ENE lindicare ia denominadone

dell‘associazions/societt sportiva) al trattamento del dati particolari relativi allo stato di salute contenuli in
questo modulo ed alla sua conservazione ai sensi del Reg. Eu 2016/679 e della normativa iazionale vigente,

Luogo e data Firma dell’atfeta o del genitore futare fegale per minoranni

RICGHOSCTO
TALCON

B =N PLRDMGLION:
SROETIA




