A.S.DIL. C.M. BASKET 84

AUTOCERTIFICAZIONE — ANAMNESI SETTIMANALE

Ha avuto nell’ultima settimana una diagnosi di COVID-19 confermata con tampone ?

Si [] NO ]

Ha riscontrato nell’'ultima settimana uno dei seguenti sintomi ?

Febbre > 37.5°.........c.cce.e si [ NO [
ToSSe .o, SI [ ] NO | |
Maldigola........................... Sl [ ] NO []
Mal di testa..................c....... si [ NO [7]
Dolori muscolari................... Sl [ ] NO [ ]
Congestione nasale.............. Sl || NO [
NAUSEA ... eeeeee e eeeieeeenns Sl NO [
VOMItO oovoviiiiie e Sl NO [
Perdita di olfatto e gusto........ S NO []
Congiuntivite................ooeee. Sl L NO ||

Ha avuto nell’'ultima settimana contatto stretto con un caso confermato di COVID-19 ?

sI[] NO []

(contatto stretto: stessa abitazione; stringere la mano, contatto diretto con secrezioni, contatto faccia a
faccia oppure compresenza in ambiente chiuso per pit di 15 minuti ad una distanza inferiore a due
metri; assistenza sanitaria senza DPI; viaggio aereo a distanza minore o uguale a due posti)

QUALSIASI VARIAZIONE A QUANTO DICHIARATO DEVE ESSERE IMMEDIATAMENTE
COMUNICATA ALLA SOCIETA’ DI APPARTENENZA E DEVE ESSERE CONTATTATO IL
MEDICO SOCIALE O IL MEDICO CURANTE PER GLI ULTERIORI ACCERTAMENTI

D lo sottoscritto/a come sopra identificato/a attesto sotto la mia responsabilita che quanto sopra
dichiarato corrisponde al vero, consapevole delle conseguenze civili e penali di una falsa
dichiarazione, anche in relazione al rischio di contagio allinterno della struttura sportiva ed alla
pratica di attivita sportive agonistiche

|:| autorizzo A.S.dil. C.M.Basket'84 al trattamento dei miei dati particolari relativi allo stato di salute
contenuti in questo modulo ed alla sua conservazione ai sensi del Reg.Eu 2016/679 e della
nommativa nazionale vigente.

(del genitore se atleta minorenne)

LA PRESENTE AUTOCERTIFICAZIONE VERRA'MANTENUTA AGLI ATTI DELLA SOCIETA’NEL RISPETTO DELLA PRIVACY



