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AUTODICHIARAZIONE Al SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL D.P.R. 445/2000

[l/La sottoscritto/a

Codice Fiscale Telefono

consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci

CHIEDE

I'accesso agli uffici dell’Ordine degli Ingegneri di Vercelli utilizzando idonea mascherina di protezione e
adottando comportamenti corretti ai fini del contrasto alla diffusione del COVID-19 in ottemperanza alle
disposizioni nazionali, regionali e interne all’Ordine, accettando di non poter fare ingresso o di permanere
presso gli uffici successivamente all'ingresso laddove sussistano le condizioni di pericolo (sintomi di
influenza, temperatura superiore a 37,5 °C, ecc ).

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

1) di essere a conoscenza degli obblighi, prescrizioni e misure per il contenimento del contagio da Covid-19
vigenti alla data odierna

2) di essere a conoscenza dell’obbligo di rimanere al proprio domicilio in presenza di febbre (oltre 37.5°C) o
altri sintomi influenzali, quindi di aver gia provveduto autonomamente, prima dell’accesso, alla rilevazione
della propria temperatura corporea e di averla rilevata in misura non superiore a 37,5°

3) di non avere altri sintomi influenzali (quali tosse, diarrea, difficolta respiratorie, ecc..)

5) di non essere attualmente sottoposto alla misura della quarantena o dell'isolamento domiciliare
fiduciario con sorveglianza sanitaria ai sensi della normativa in vigore

4) di non essere stato in stretto contatto con una persona affetta dal nuovo Coronavirus COVID-19 negli
ultimi 14 giorni;

5) di non essere rientrato in Italia negli ultimi 14 giorni da uno Stato Estero o da una zona ad alto rischio e)
contagio;

Data,

Firma

L’interessato potra prendere visione dell'INFORMATIVA SULLA PROTEZIONE E IL TRATTAMENTO DEI DATI
PERSONALI (art. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679) collegandosi al sito www.ordingvc.it.

N.B. = In caso di presenza di criteri epidemiologici e/o clinici i visitatori saranno invitati a tornare al proprio
domicilio e a contattare il proprio medico di medicina generale.
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