
 
 

AVVISO DI SELEZIONE DI N. 2 AUTISTI  

CONDUCENTI MACCHINE MOVIMENTO TERRA 

(terna e autocarro pat. C) 

 

AUTODICHIARAZIONE COVID – 19 
 
IL/LA SOTTOSCRITTO/A (COGNOME NOME) ______________________________________________________ 

NATO/A A _____________________________________________ IL __________________________________  

Residente a ________________________________________ prov. ___________________________________ 

Documento N. _______________ RILASCIATO IL ______________ DA _________________________________, 

 
consapevole delle conseguenze previste dall’art 75 e delle sanzioni penali previste dall'articolo 76  

del medesimo D.P.R. n. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci  

 
DICHIARA AI SENSI DEGLI artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 QUANTO SEGUE: 

 

• Di non essere affetto da COVID-19 o di non essere sottoposto a periodo di quarantena obbligatoria di 
almeno 14 gg; 

• Di non essere affetto attualmente da patologia febbrile con temperatura superiore a 37,5° C e brividi; 

• Di non accusare al momento tosse insistente, difficoltà respiratoria, raffreddore, mal di gola, cefalea, forte 
astenia (stanchezza), alterazione o perdita di olfatto/gusto, diarrea; 

• Di non aver avuto contatti stretti con persona affetta da COVID-19 nelle 48 ore precedenti la comparsa 
dei sintomi; 

• Di non essere sottoposto alla misura della quarantena o isolamento domiciliare fiduciario e/o al divieto di 
allontanamento dalla propria dimora/abitazione come misura di prevenzione della diffusione del contagio 
da COVID - 19. 

• Di aver eseguito test antigenico rapido o molecolare, effettuato mediante tampone oro/rino-faringeo 
presso una struttura pubblica o privata accreditata/autorizzata in data non antecedente a 48 ore dalla 
data di svolgimento delle prove di cui ho con me il relativo referto da esibire. 

 
Il sottoscritto inoltre si impegna a comunicare l’eventuale comparsa dei sintomi sopra riportati che si presentino 
nei successivi 8 giorni dalla data della prova all’autorità sanitaria locale (ASL territoriale di competenza/ Numero 
di Emergenza Medica Nazionale 115 / Numero Verde per emergenza Covid-19 della Regione di domicilio). 
 
Luogo e data: _______________, ________________  
 

In Fede 
Firma leggibile del Dichiarante 
 

_______________________________ 
 

INFORMATIVA PER LA TUTELA DELLA RISERVATEZZA DEI DATI PERSONALI 

 
Ai sensi del GDPR 679/16 – “Regolamento Europeo sulla protezione dei dati personali” si informano i concorrenti che i 
dati personali loro pertinenti sono utilizzati dall’Amministrazione e dalla società SP Selezione Personale srl 
esclusivamente per lo svolgimento della presente procedura selettiva e che gli stessi saranno conservati presso la sede 
del Comune di Pula in archivio cartaceo ed informatico. Si informa altresì che ai concorrenti interessati sono riconosciuti i 
diritti previsti dalla sopra citata legge.  


