AUTODICHIARAZIONE DI ANAMNESI PERSONALE
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________,
residente in _______________________________________________________________________,

 e-mail ___________________________________________________________________________, 

telefono cellulare __________________________________________________________________, 

presente presso l’Ambulatorio Veterinario _________________________________ in qualità di 

□ conducente

□ proprietario

di ________________________________________________________________________________,

sotto la propria responsabilità, consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ
· di non essere sottoposto alla misura della quarantena ovvero di non essere risultato positivo al COVID-19;
ed inoltre:

1. Ha avuto una delle seguenti esposizioni negli ultimi 14 giorni?
	· Stretto contatto (faccia a faccia) o nello stesso ambiente chiuso con un caso sospetto o confermato di COVID-19
	SI
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NO
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	· Assistenza a caso sospetto o confermato di COVID-19
	SI
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NO
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2. Ha avuto uno dei seguenti sintomi

	· Tosse
	SI
	[image: image5.jpg]



	NO
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	· Dispnea
	SI
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	NO
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	· Disturbi gastrointestinali
	SI
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	NO
	[image: image10.jpg]



	


3. di essere informata/o, ai sensi e per gli effetti degli artt. 13-14 Regolamento UE 679/2016 in materia di protezione dei dati, che i dati personali raccolti saranno trattati e potranno essere comunicati ai soggetti previsti per legge, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e che anche su di essi è possibile esercitare il diritto di accesso ai sensi dell’art. 15 del Regolamento UE 679/2016.
Luogo, __________________, Data ________________







      In fede ______________________________

