

AUTODICHIARAZIONE DEL LAVORATORE RISULTATO POSITIVO AL COVID-19
resa ai sensi del D.P.R. 445/2000[image: ]


Il/la sottoscritto/a _______________________________ C.F. __________________________ nato a ___________________________________ (_____) il____/____/_____, 
residente a _____________________ (_____) in __________________________________n° in servizio presso codesto istituto in qualità di 
· Docente
· Assistente amministrativo
· Collaboratore scolastico
DICHIARA

· Di essere risultato positivo al tampone Covid-19 effettuato in data ___/___/_______ e di averne ricevuto esito in data __/___/_______
· Di essere soggetto sintomatico e che il primo giorno di insorgenza dei sintomi è stato il ___/___/_______
· Di essere soggetto asintomatico e che l’ultimo giorno di servizio è stato il ___/___/_______
· Che nelle 48 precedenti all’insorgenza dei sintomi ovvero all’ultimo giorno di servizio ha avuto i seguenti contatti (Completare con cura la tabella sottostante):
	DATA
	ORA
	COGNOME E NOME
DEL CONTATTO
	RUOLO DEL CONTATTO (docente, genitore, alunno, collaboratore, a.a., …)
	MOTIVO DEL CONTATTO
	DPI INDOSSATI
	DISTANZA TENUTA

	
	Dalle ore: ________
Alle ore:_________
	
	
	
	
	

	
	Dalle ore: ________
Alle ore:_________
	
	
	
	
	

	
	Dalle ore: ________
Alle ore:_________
	
	
	
	
	

	
	Dalle ore: ________
Alle ore:_________
	
	
	
	
	

	
	Dalle ore: ________
Alle ore:_________
	
	
	
	
	

	
	Dalle ore: ________
Alle ore:_________
	
	
	
	
	

	
	Dalle ore: ________
Alle ore:_________
	
	
	
	
	

	
	Dalle ore: ________
Alle ore:_________
	
	
	
	
	

	
	Dalle ore: ________
Alle ore:_________
	
	
	
	
	

	
	Dalle ore: ________
Alle ore:_________
	
	
	
	
	

	
	Dalle ore: ________
Alle ore:_________
	
	
	
	
	


- Allega ESITO DEL TAMPONE o certificato del MMG attestante lo stato di positività

Gorgonzola, ____________________________
In fede

_______________________________
I dati personali da Lei forniti verranno trattati ai sensi del GDPR-Regolamento (UE) 2016/679 esclusivamente per la prevenzione dal contagio da COVID-19. La base legale del trattamento è individuata nell’implementazione dei protocolli di sicurezza anti-contagio ai sensi dell’art. art. 1, n. 7, lett. d) del DPCM 11 marzo 2020. I dati saranno trattati per il tempo strettamente necessario a perseguire la citata finalità̀ di prevenzione dal contagio da COVID-19 e conservati non oltre il termine dello stato d’emergenza sanitaria o a diversa disposizione ministeriale.
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DATA  ORA  COGNOME E  NOME   DEL  CONTATTO  RUOLO DEL  CONTATTO  (docente,  genitore,  alunno,  collaboratore,  a.a., …)  MOTIVO  DEL  CONTATTO  DPI  INDOSSATI  DISTANZA  TENUTA  

 Dalle ore:  ________   Alle ore: _________       

 Dalle or e:  ________   Alle ore: _________       

 Dalle  ore:  ________   Alle ore: _________       

 Dalle  ore:  ________   Alle ore: _________       

 Dalle ore:  ________   Alle ore: _________       

 Dalle or e:  ________   Alle ore: _________       

 Dalle  ore:  ________   Alle ore: _________       

 Dalle  ore:  ________   Alle ore: _________       

 Dalle ore:  ________   Alle ore: _________       

 Dalle or e:  ________   Alle ore: _________       

 Dalle  ore:  ________   Alle ore: _________       

-   Allega ESITO DEL TAMPONE   o certificato del MMG attestante lo stato di positività     Gorgonzola, ____________________________   In fede    

