I
MODELLO AUTOCERTIFICAZIONE

lI/la sottoscritto/a

nato a il / /

e residente in

DICHIARO QUANTO SEGUE

Sintomi riscontrati negli ultimi 14 giorni Eventuale esposizione al contagio
Febbre >37,5° SI[] | NO[] CONTATTI con casi
o 5| NO accertati COVID 19 SI[] NO[]
U U (tampone positivo)
Stanchezza SI[] NO [ ]
. CONTATTI con casi
Mal di gola SI[] NO[] oEE SI[] NO[]
Mal di testa SI[] NO [ ]
Dolori muscolari SI[] NO [] C_DNTI_JTTI con fumiliuri SI[] NO[]
: di casi sospetti
Congestione nasale SI[] NO[]
Nausea SIC] | NO[] CONVIVENTI con febbre
Vomit S| NO o sintomi influenzali SI[] NO[]
e a U (no tampone)
Perdita di olfatto e gusto SI[] NO[]
T CONTATTI con febbre
Congiuntivite SIL] | NOLJ o sintomi influenzall SIC]  NO[J
Diarrea SI[] | NO[] (no tampone)

Ulteriori dichiarazioni

l/la sottoscritto/a come sopra identificato attesto sotto mia responsabilitd che quanto sopra dichiarato corrisponde al vero
consapevole delle conseguenze civili e penali di una falsa dichiarazione, anche in relazione al rischio di contagio all'interno della
struttura sportiva ed alla pratica di attivitd sportive agonistiche (art. Y6 D.P.R. n. Y45/2000).

Il Titolare del trattamento dei dati di cui alla presente dichiarazione & Federazione Italiana Giuoco Calcio. | dati qui raccolti in modalita
cartacea non verranno digitalizzati e verranno trattati ai sensi e per gli effetti degli artt. 6 lett. c e 9 lett. g) del Regolamento UE
2016/679 noncheé ai Sensi della normativa nazionale applicabile.
Lo presente dichiarazione cartacea verrd conservata fino al termine dellemergenza sanitariac e successivamente distrutta.
Il sottoscritto, letto quanto sopra, dichiarg, infine, di aver preso visione dell'informativa Privacy FIGC sul sito www fige.it che e da
ritenersi qui integralmente richiamata.

Data Orario Ingresso Orario Uscita

Firma


















