
DICHIARAZIONE STATO DI SALUTE

(Covid-19)

Il/la sottoscritto/a 

________________________________________________________________________________

nato/a a ___________________________________________ (___) il ______________________

residente a _________________________________________________________________ (___) 

documento di identità n. ___________________________________________________________

rilasciato da ____________________________________________ il ________________________

ruolo:

□ Componente della Commissione Concorso

□ Personale di supporto/vigilanza/addetto alle pulizie

□ Candidato/a

ai fini dell’accesso ai locali sede delle prove scritte del “CONCORSO PUBBLICO PER SOLI ESAMI PER LA COPERTURA DI N. 1 POSTO DI ISTRUTTORE DIRETTIVO AMMINISTRATIVO – CONTABILE CAT. D A TEMPO PIENO E INDETERMINATO PRESSO L’AREA CONTABILE SETTORE PROGRAMMAZIONE FINANZIARIA/TRIBUTI” bandito dal Comune di Negrar di Valpolicella (VR), consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi degli art.li 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000: 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ

· di non essere affetto/a da uno o più dei seguenti sintomi:

· temperatura corporea superiore ai 37,5° e brividi;

· tosse di recente comparsa

· difficoltà respiratoria

· perdita improvvisa dell’olfatto  (anosmia) o diminuzione dell'olfatto (iposmia), perdita del gusto (ageusia) o alterazione del gusto (disgeusia)

· mal di gola

· di non essere sottoposto/a alla misura della quarantena o isolamento domiciliare fiduciario e/o al divieto di allontanamento dalla propria dimora/abitazione come misura di prevenzione dalla diffusione del contagio da Covid–19;

La presente autodichiarazione viene rilasciata quale misura di prevenzione correlata all’emergenza sanitaria da virus Covid-19 ed in ottemperanza al Piano di svolgimento dei concorsi pubblici adottato dal Dipartimento della Funzione Pubblica, prot. n. 7293 del  03/02/2021. 

Data _______________________                              firma leggibile  (dell’interessato/a)


     _________________________________________

Allegato: 
copia del documento di identità personale in corso di validità o in alternativa sottoscrivere la dichiarazione davanti al personale incaricato dell’identificazione.


