                                                                
                                     All’UNIONE DEI COMUNI






                           LE TERRE DELLA MARCA SENONE






                                          UFFICIO SERVIZI SOCIALI
Dichiarazione sostitutiva di certificazione
	Il/La Sottoscritto/a _____________________________________________________
 codice fiscale: _________________________________________________________
nato/a a ______________________________________ (_____) il____/____/______,
residente a ______________________________ (_____) 
in ________________________________ n° _____
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000
DICHIARA   DI



· essere a conoscenza delle misure di contenimento del contagio vigenti alla data odierna; 
· non essere sottoposto alla misura della quarantena ovvero non essere risultato positivo al COVID-19; 
· impegnarsi a restare a casa in presenza di temperatura (uguale o superiore a 37,5°) o di altri sintomi quali mal di gola, congestione nasale, congiuntivite, perdita dell’olfatto o del gusto, ecc ..
Data__________________ 






                               FIRMA del dichiarante 
                                                                                                            (per esteso e leggibile)
                                                                                              __________________________________
