[image: image1.jpg]




DICHIARAZIONE DI AVVENUTA GUARIGIONE DA COVID-19

Cognome: _____________________  Nome: ______________________ Data di Nascita: ___/___/______

Indirizzo: ______________________________________________  Città: __________________________

Attesta

( di essere GUARITO DAL COVID-19 

Conclusione periodo quarantena il ___/___/______    Tampone eseguito il ___/___/______

( di aver avuto un’infezione asintomatica (diagnosi di SARS-CoV-2 in assenza di sintomi)

( di aver avuto un’infezione con manifestazione di malattia lieve (febbre, tosse, alterazione del gusto, malessere, cefalea, mialgie) in assenza di dispnea e/o di alterazioni radiologiche segno di polmonite

Porcia, ______/______/___________



Firma del dichiarante




                 (o di un genitore o esercente la potestà genitoriale per atleti minorenni)

__________________________



NOTE

1. Si allega tampone negativo e/o dichiarazione di guarigione da parte dell’Asl di competenza
2.Le informazioni di cui sopra saranno trattate in conformità al Regolamento UE n.2016/679 (regolamento generale sulla protezione dei dati personali) per le finalità e le modalità di cui all’informativa resa ai sensi dell’art.13 del predetto Regolamento.
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