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Azienda Sanitaria Locale
di Vercelli





Dichiarazione sostitutiva di certificazione
(art. 46-47 DPR 445/2000)

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________
nato/a a _______________________________il _______________________

tel. _____________________________________

Residenza: ______________________________________________________

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

· di non presentare i seguenti sintomi: febbre superiore ai 37,5° e sintomatologia similinfluenzale/simil COVID-19/ polmonite (NO/SI’);
· di non essere attualmente sottoposto a misure di quarantena obbligatoria o dell’isolanmento domiciliare fiduciario (NO/SI’); 
· di essere stato sottoposto a vaccinazione di almeno una dose(NO/SI’) ;
· di aver contratto virus da SARS COV-2 e di essere in possesso di documentazione di avvenuta guarigione (NO/SI’)  ;
· di impegnarsi a rispettare, durante l’espletamento delle prove concorsuali, corretti comportamenti, in osservanza alle disposizioni vigenti ( indossare mascherina, mantenere di stanziamento interpersonale)









In fede

Data__________________








firma:_________________________
