
DICHIARAZIONE STATO DI SALUTE

(Covid 19)

Il/la sottoscritto/a 

________________________________________________________________________________

nato/a a ___________________________________________ (___) il ______________________

residente a _________________________________________________________________ (___) 

documento di identità n. ___________________________________________________________

rilasciato da ____________________________________________ il ________________________

candidato/a al “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 soggetto a periodo di quarantena obbligatoria secondo le prescrizioni governative vigenti; 

· di non essere a conoscenza di essere positivo/a al COVID 19; 

· di non avere o avere avuto sintomi riconducibili al COVID 19 nei 14 giorni precedenti;

· di non essere a conoscenza di avere avuto contatti con persone risultate positive al COVID 19 nei 14 giorni precedenti; 

· di essere consapevole di dover adottare, durante la prova concorsuale, tutte le misure di contenimento necessarie alla prevenzione del contagio da COVID 19.

La presente autodichiarazione viene rilasciata quale misura di prevenzione correlata con l’emergenza sanitaria COVID19. 

Data ______________________

firma _____________________________________________

(la firma dovrà essere apposta al momento dell’identificazione)


