MODELLO AUTOCERTIFICAZIONE

||/la sottoscritto/a
nato o il ! i

€ residente in

In caso di atleti minori: genitore di

nato a il f /
e residente in

DICHIARD QUANTO SEGUE
In possesso del certificoto idoneitd sportive agonistica/non ogonistica con scodenzoindata ./ /

Sintomi riscontrati negli ultimi 14 giorni Eventuale esposizione al contagio
Febbre >37,5° Si[] | NO[ CONTATTI con casi
TRERR SI[] NO [] accertati CDVIIE! 19 SI[] NO [
| | | [tampone positivo]
Stanchezzo SI[] NO[]
. ' . CONTATTI con caosi
Mal di gola Si[] _ NO[] sasneiti s NO[]
Mal di testa S NO[]
Dolori muscolari SI[] | ND 1 ' CONTATTI con familiari 81 NO []
- i - di cosi sospetti :
Congestione nasole s [] NO[]
Naousea gif] | NEL] CONVIVENTI con febbre
Vaemita ' si[] ' NO[] o sintami influenzali SI[] NO[]
| [no tompaone)
Perdito di olfatto e gusto SI[] NO[]
— 1 [ = CONTATTI con febbre
Cargiuntiie | 800 | NoOg | o sintomi influenzali SICT | NO[T

Diarren Si[] | NO[] (no tampone]

Ulteriori dichiarazioni

Il/lo sottoscritto/o come sopro identificoto ottesto sotto mio responsobilitd che guanto sopro dichioroto corrisponde
ol vero consopevale delle conseguenze civili e penali di Una.folso dichiorozione, anche in relozione al rischio di contogio
oll'interno dello struttura sportiva ed ollo pratica di ottivita sportive ogonistiche [art. 46 D.P.R. n. Y45/2000].

RAutorizzo inoltre findic e o denominaziane
dellossociozione/societa sportival al trattamenta dei miei dati particolari relativi allo stato di salute contenuti in
guesto modulo ed ollo suo conservozione ai sensi del Reg. Eu 2016/679 e dello normativa nozionole vigente.

Data__/__ / Firma




