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ΝΟΜΕ

COGNOME

ΟΑΤΑ ΟΙ COMPllAZlONE

ΙΑ PRESENTE AlJTOCERTlFlCAZlONE VERRN ΜΑΝΤΕΝΙ)ΤΑ AGLl ΑΤΤΙ ΟΕΙΙΑ SOClETA' ΝΕΙ

RlSPETTO ΟΕΙΙΑ PRIVACY

ΑΝΑΜΝΕ5Ι covlD-19

ΗΑ AVlJTO l.JNA DIAGNOSI ΟΙ c0VlD-19 CONFERMATA CON ΤΑΜΡΟΝΕ? ΝΟ

ΜΕςε ΟΙ GENNAlO ΑΟ OGGl,O DURANTE ΙΙ COVlD-19,HA Ανυτο lJNO ΟΕΙ SEGlJENTl SINTOMI?

τοςςε
FARlNGODlNlA

ΑΙΝΙΤΕ

CONGlUNTlVlTE.
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ΝΟ

ΝΟ

ΝΟ

ΝΟ

ΝΟ

ΝΟ

ΝΟ

ΑΟ οσοι ΗΑ Ανυτο cONTATT0 ςτ«εττο CON υΝ CASO ΡΑΟβΑβΙΙΕ Ο CONFERMATO ΟΙ

covot>19? ΝΟ

((-0ΗΤΑΤΤΟ %ΙΑφττο: ΑΒΙΤΑΙΙΟΝΕ, ΙΑ ΜΑΝΟ; CONTATTO 0Ιλεττο CON SECREZlONl;

c.0NTATT0 fACClA Α fACClA ορριπ«ι COMPAtStNlA ΙΝ ΑΜβΙΕΝΤΕ cHll)S0 ριυ• ΟΙ 15 ΜΙΝΙ)ΤΙ Ι.ΙΝΑ

0Ι%ΤΑΝΙΑ Α Α%Ι5ΤΙΝΙΑ SANlTARlA SENlA Ι)ΡΙ; VIAGGlO Αεκεο Α ΟΙ5ΤΑΝΖΑ

ΜΙΝΟΑΙ Ο υαυαιι Α υιοι



n LIONE COVID-19

QUALSIASI VARIAZIONE A QUANTO DICHIARATO DEVE ESSERE
IMMEDIATAMENTE COMUNICATA ALLA SOCIETA' Dl APPARTENENZA E
DEVE ESSERE CONTATTATO IL MEDICO SOCIALE O IL MEDICO CURANTE
PER GU ULTERIORI ACCERTAMENTI

come sopra identificato/a, attesto sotto la mia responsabilità che quanto sopra
d<hiarato corrisponde al vero, consapevole delle conseguenze civili e penali di una falsa dichiarazione,

m relazione al rischio di contagio alVinterno della struttura sportiva ed alla pratica di attività sportive

ARorizzo al trattamento dei miei dati particolari relativi allo stato di

contenuti in questo modulo ed alla sua conservazione ai sensi del Reg.Europeo 2016/679 e della

normaiva nazionale vigente.

m caE di mmori, firma di chi esercita la patria potestà


