ATTESTAZIONE SANITARIA  2020-2021
Io sottoscritto/a, noi sottoscritti (se coppia)

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

residente/i a …………………..…..…………… in via ……………..…………………………………. al n. ……. 

nato/a a ………………..……..………..……………………….. il ………………….………………...……….. 

nato/a a ………………..……..………..……………………….. il ………………….………………...……….. 

ATTESTO/ATTESTIAMO che, 

negli ultimi 20 giorni dalla data odierna, né io né alcun altro soggetto del mio nucleo familiare:  

§ hanno sofferto di febbre;

§ hanno avuto dolori muscolari;

§ hanno sofferto di tosse; 

§ hanno sofferto di difficoltà respiratorie (dispnea); 

§ hanno presentato sintomi gastrointestinali; 

§ hanno sofferto un malessere generale (mialgia, astenia, cefalea, ecc.) 

§ hanno sofferto di faringite; 

§ hanno presentato secrezione abbondante dalle vie nasali (rinorrea); 

§ hanno presentato delle alterazioni dell'olfatto o del gusto; 

§ hanno avuto diagnosi accertata di infezione da COVID-19; 

§ sono  venuti  in  contatto   con  paziente  positivo  al  COVID - 19; 

§ sono  venuti  in contatto con un sospetto caso di COVID -19

DATA e LUOGO __________________________       IN FEDE   _____________________________

                                                                                                           _____________________________

