EMERGENZA COVID-19

SCREENING EPIDEMIOLOGICO 
Al  Responsabile del 3° Settore

 Comune  di Sant’Agata di Puglia

Il/la sottoscritto/a________________________________ nato/a a _____________________ il_______________________ residente in ___________________________ domiciliato in Sant’Agata di Puglia in via________________________________ n. civico_____, codice fiscale______________________ telefono__________________________ mail_________________​​_____________________________,

in riferimento all’Avviso Pubblico “Emergenza Covid-19 – Screening Epidemiologico”  del Comune di Sant’Agata di Puglia, 

CHIEDE

Di poter essere sottoposto allo screening epidemiologico con tampone antigenico per l’individuazione precoce del Covid-19.

A tal fine dichiara:

   di aver avuto contatti stretti con persona risultata positiva al Covid 19;

   di NON aver avuto contatti stretti con persona risultata positiva al Covid 19;

IL RICHIEDENTE

___________________________________

Ai sensi del D.Lgs 196/2003 (tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali) e dell’art. 13 GDPR (regolamento UE 2016/679) autorizza al trattamento dei dati contenuti nella presente dichiarazione. 

Data _____________________                                  Firma ____________________________
