
 

MISURE ANTI COVID 19 - AUTODICHIARAZIONE DATI E SINTOMI 

Sede di accesso: _________________________________________________________ 

Il/La Sottoscritto/a Cognome_______________________________ Nome _________________________ 

Nato/a a ___________________________________________ il_________________________________ 

Residente a _____________________________ in Via _________________________________________ 

Telefono/Cell______________________________    email ___________________________ 

Sotto la propria responsabilità e ad ogni effetto di Legge DICHIARA: 

Reparto/Servizio/Ambulatorio di accesso:___________________________________________________ 

Motivo di accesso:_____________________________________________________________________ 

Data di accesso:______________________________    Ora di accesso:___________________________ 

 

- di non essere sottoposto ad isolamento/quarantena; 

- di non aver riscontrato i seguenti sintomi negli ultimi 7 giorni: febbre > 37,5°, tosse, mal di gola, mal di 

testa, congestione nasale, difficoltà respiratoria, perdita/riduzione dell’olfatto e/o del gusto; 

- di non essere stato in contatto con persone positive al Coronavirus, di cui sia a conoscenza, negli ultimi 

14 giorni; 

- di prendere atto dell’informativa ai sensi del Regolamento UE 2016/679 disponibile anche sul sito 

internet aziendale www.aulss4.veneto.it/GDPR e di quella in forma semplificata disponibile al varco 

di accesso ed, in particolare, di prendere atto che la presente dichiarazione potrà essere conservata 

per i successivi 10 giorni al fine di consentire l’eventuale tracciamento dei contatti in relazione alle 

misure di contrasto e contenimento dell’emergenza sanitaria da virus Covid-19. 

 

Luogo e Data…………………………….. Firma…………………………………………………………. 
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