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ESAMI DI STATO 2021: AUTODICHIARAZIONE COVID 19

Il/LaSottoscritto/a………………………………………………………………..……………………

Nato/a………………………………………………….. ( ..…..) il ………………………………….. 

Residente a …………………………………… Via ………………………………………………………...

Recapito telefonico (cellulare)………………   mail ……………………………………………….

Ruolo…………………………………………………………………………………………………

 (studente, docente, personale non docente, accompagnatore studente)

nell’accesso presso il Liceo Machiavelli di Firenze

DICHIARA

sotto la propria responsabilità (se maggiorenne) o quella di un esercente la responsabilità genitoriale (se minorenne)

· di non presentare sintomatologia respiratoria o febbre superiore a 37,5°C  in data odierna e nei tre giorni precedenti; 

· che negli ultimi 14 giorni non ha avuto diagnosi accertata di infezione da covid‐19 e  non è stato a contatto con persone risultate positive

· di avere effettuato un tampone antigenico rapido o molecolare con esito negativo non oltre le 48 ore dalla data di esame  
· di aver ricevuto la prima dose di vaccino almeno da 15 giorni
· di avere completato il ciclo vaccinale
· di aver contratto il virus entro sei mesi e di essere risultato negativizzato.

ù



Il/la sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza che i dati personali forniti nella presente comunicazione sono necessari per la tutela della salute propria e di tutte le altre persone presenti all’interno della struttura e pertanto di prestare il proprio esplicito e libero consenso al loro trattamento per le finalità in materia di contenimento e di gestione dell’emergenza pandemica da COVID-19.

Il/la sottoscritto/a   attesta   sotto   la   propria   responsabilità   che   quanto
sopra
dichiarato corrisponde al vero e consapevole delle conseguenze civili e penali di una falsa dichiarazione ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000 ed autorizza la scuola al trattamento dei dati particolari relativi allo stato di salute contenuti in questo modulo ed alla sua conservazione ai sensi della informativa del Codice della Privacy - D. Lgs. 196 del 30/06/2003 e Regolamento UE 2016/679 della vigente normativa.

Firenze………….……………… 

Firma dell’interessato (e/o dell’esercente la responsabilità genitoriale)

……………………………………………………………………………………………………..

In quanto lavoratore/componente di una commissione di esame dichiaro altresì di aver ricevuto in data odierna n. 2 mascherine chirurgiche da utilizzare nella presente giornata lavorativa.

Firma………………………………………………………………………

