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AZIENDA OSPEDALIERA REGIONALE “ SAN CARLO”

Ospedale “ S. Carlo” di Potenza
MODELLO DI AUTODICHIARAZIONE

Il /LA SOTTOSCRITTO/A ________________________________________________________
NATO/A IL________________________________        A _______________________________
REDIDENTE IN ___________________________        VIA______________________________
DOMICILIATO IN_________________________          VIA______________________________
IDENTIFICATO A MEZZO_________________           NR______________________________
RILASCIATO DA_________________________             IN DATA________________________

UTENZA TELEFONICA___________________
CONSAPEVOLE DELLE CONSEGUENZE PENALI PREVISTE IN CASO DI DICHIARAZIONI MENDACI (art.495 C.P.) 
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

1. DI NON ESSERE SOTTOSPOSTO ALLA MISURA DELLA QUARANTENA OVVERO DI NON ESSERE  RISULTATO POSITIVO AL COVID-19.

2. DI NON AVER AVUTO TOSSE, FEBBRE OLTRE 37,5°C O AFFANNO NEGLI ULTIMI 15 GG.

3. DI NON AVER CONVISSUTO NELLE ULTIME SETTIMANE CON PERSONE CON I SUDDETTI SINTOMI

4. DI NON AVER AVUTO CONTATTI CON PAZIENTI CON POLMONITE DA COVID -19 O CON PAZIENTI CHE HANNO AVUTO UNA POLMONITE DA COVID-19
5. DI NON AVER AVUTO CONTATTI  CON FAMILIARI DI CASI SOSPETTI
DATA___________________                                          FIRMA_________________________________
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