Dichiarazione sostitutiva di certificazione 

(art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 ) 

Il/la Sottoscritto _____________________________________ c.f.__________________________
nato/a  a ____________________________ (_____)  il_____/______/________,
residente a _____________________ (_____) via _______________________________ n° _____

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000
DICHIARA 

Di non essere affetto da uno o più dei seguenti sintomi: 

a) temperatura superiore a 37,5°C e brividi;  
b) tosse di recente comparsa;                          
c) difficoltà respiratoria;
d) perdita improvvisa o diminuzione dell’olfatto, perdita o alterazione del gusto;
e) mal di gola. 

Di non essere sottoposto 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.

Di aver ricevuto, letto e compreso le disposizioni anti COVID-19 adottate dalla Croce Rossa Italiana Comitato di Arezzo 
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________________, ______________		_______________________________
            (Luogo)                              (Data)		                     Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)







Le informazioni indicate nella presente dichiarazione verranno utilizzate unicamente per le finalità per le quali sono state acquisite ai sensi del D.Lgs. 196 del 30/06/2003 e del GDPR (Reg. UE 2016/679).
