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AUTOCERTIFICAZIONE STATO DI SALUTE 
 
COGNOME _____________________________________________  NOME _______________________________________________ 
 
DATA DI NASCITA ________________________________________   LUOGO DI NASCITA _____________________________________ 
 
CITTA’ DI RESIDENZA _____________________________________    TEL. CELLULARE ________________________________________ 
 
Consapevole delle responsabilità penali e degli effetti amministrativi derivanti dalla falsità in atti e dalle dichiarazioni mendaci (così come previsto dagli 
artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000), ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del medesimo D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 
 

RIFERISCE E DICHIARA 
 

DI ESSERE VACCINATO/A CONTRO IL COVID‐19 (entrambe le somministrazioni)  SI   NO  

DI ESSERE VACCINATO/A CONTRO IL COVID‐19 (prima somministrazione)  SI   NO  

DI DISPORRE DI UN RISULTATO NEGATIVO AL TEST MOLECOLARE O ANTIGENICO NELLE ULTIME 48 ORE  SI   NO  

DI AVER CONTRATTO IL COVID‐19 E DI ESSERE STATO DICHIARATO GUARITO DALL’AUTORITA’ SANITARIA  SI   NO  

DI NON VOLER COMUNICARE QUESTA TIPOLOGIA DI INFORMAZIONI   SI   NO  

 

DATI ANAMNESTICI ULTIME 48 ORE (compilare indicando il proprio stato di salute con apposizione di segno di spunta su SI o NO) 

FEBBRE SUPERIORE A 37,5° C  SI   NO  

TOSSE e/o RINITE e/o FARINGODINIA (es.: MAL DI GOLA)   SI   NO  

RECENTE DIFFICOLTA’ RESPIRATORIA (DISPNEA)  SI   NO  

MIALGIE / ASTENIA (es.: DOLORE MUSCOLARE, SPOSSATEZZA)  SI   NO  

NAUSEA, VOMITO O DIARREA  SI   NO  

DISOSMIA (es.: ALTERAZIONE OLFATTO) e/o DISGEUSIA (es.: ALTERAZIONE GUSTO)   SI   NO  

CONGIUNTIVITE  SI   NO  

 

DATI EPIDEMIOLOGICI (compilare indicando il proprio stato di salute con apposizione di segno di spunta su SI o NO) 

ESPOSIZIONE A CASI ACCERTATI DI COVID‐19 nelle ultime 72 ore  SI   NO  

ESPOSIZIONE A CASI SOSPETTI DI COVID‐19 nelle ultime 72 ore   SI   NO  

CONTATTI CON FAMIGLIARI DI CASI ACCERTATI O SOSPETTI DI COVID‐19 nelle ultime 72 ore   SI   NO  

CONVIVENTI CON FEBBRE O SINTOMI INFLUENZALI nelle ultime 72 ore   SI   NO  

CONTATTI OCCASIONALI CON PERSONE CON FEBBRE O SINTOMI INFLUENZALI nelle ultime 72 ore   SI   NO  

HA EFFETTUATO VIAGGI NEGLI ULTIMI 30 GIORNI – Se SI, dove: 
 

 Italia  Indicare la regione ___________________________ 
 

 Estero  Indicare la nazione ___________________________ 

SI   NO  

 
Il/la sottoscritto/a, come sopra identificato/a, consapevole delle conseguenze civili e penali di una falsa dichiarazione, dichiara sotto la 
propria  responsabilità  che  i  dati  anagrafici,  anamnestici  ed  epidemiologici  riferiti  corrispondono  al  vero  e  sono  riferiti  alla data di 
compilazione  della  presente  autocertificazione.  Il/la  sottoscritto/a  si  impegna  inoltre  a  comunicare  immediatamente  alle  Autorità 
Sanitarie competenti l’eventuale insorgenza di qualunque sintomo tra quelli descritti nella presente scheda. 
 
Il/la sottoscritto/a si impegna inoltre a rispettare tutte le misure di prevenzione (uso di mascherine e distanziamento fisico) indicate 
dalle normative nazionali e regionali vigenti, nonché quelle previste da StudioProgress Snc in fase di svolgimento dell’evento. 
 
Il/la sottoscritto/a prende atto e accetta che StudioProgress Snc si riserva di trasmettere le informazioni che lo riguardano alle Autorità 
Sanitarie competenti nei casi e nelle modalità previste dalle disposizioni di legge applicabili.  
 
Il/la sottoscritto/a prende atto e accetta che i dati sopra riportati sono raccolti e trattati da personale autorizzato da StudioProgress 
Snc per finalità di interesse pubblico di protezione dall’emergenza sanitaria “Covid‐19” e obblighi di legge, e saranno conservati per il 
tempo  necessario  a  perseguire  tali  finalità  nel  rispetto  di  quanto  previsto  del  Regolamento UE  n.  679/2016  (cd.  GDPR)  come  da 
informativa in allegato.  
 
 
 
 
Data di compilazione ____ / ____ / 2021                                              Firma ________________________________________ 


