Allegato 2
SCHEDA DI AUTOCERTIFICAZIONE PER OPERATORE SCOLASTICO
da compilare in quanto possibile contatto stretto di caso confermato (da inviare via mail a covidscuola.positivi@asl.vt.it)



Cognome	Nome  	

Nato a	il	/	/ 	

Codice Fiscale |	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|

Residente a	(	) Via	n°  	

Domicilio (se diverso dalla residenza)  	

Via	n° 	

Recapiti: Tel.	E‐mail	@ 	

Medico curante  	



SCUOLA	CLASSE/I 	

RUOLO:
· Studente
· Docente della materia  	
· Personale amministrativo
· ATA
· Altro 	



Dichiaro:
DI AVER SVOLTO LE LEZIONI:
· DALLA CATTEDRA
· ANCHE CON SUPERVISIONE TRA I BANCHI
· ALTRO 	


CHE DURANTE LA RICREAZIONE ERO:
· ALL’INTERNO DELLA CLASSE CON LA MASCHERINA
· ALL’INTERNO DELLA CLASSE ED HO MANGIATO O BEVUTO QUALCOSA
· ALL’ESTERNO DELLA CLASSE
· ALTRO 	

CHE DURANTE IL PRANZO:
· ERO ALL’INTERNO DELLA SALA MENSA MA NON HO PRANZATO
· ERO ALL’INTERNO DELLA SALA MENSA ED HO PRANZATO
· ERO IN ALTRO AMBIENTE
· ALTRO 	

· CHE HO POTUTO OSSERVARE LE REGOLE DI DISTANZIAMENTO FISICO E DI UTILIZZO DEI DISPOSITIVI DI PROTEZIONE DURANTE L’ORARIO DI LAVORO E:
· CHE LA DISTANZA MINIMA AVUTA CON IL SOGGETTO POSITIVO È STATA DI METRI	_
· CHE IL TEMPO DI CONTATTO È STATO DI  	
· CHE LA MASCHERINA DA ME INDOSSATA ERA DI TIPO  	
· CHE LA MASCHERINA INDOSSATA DAL SOGGETTO POSITIVO ERA DI TIPO  	
· CHE HO CONDIVISO LA SEGUENTE SITUAZIONE (pausa caffè, mensa, scambio di materiali ecc.)


· DI NON ESSERE IN GRADO DI AFFERMARE CON CERTEZZA QUANTO SOPRA
· SEGNALO I SEGUENTI COMPORTAMENTI A RISCHIO


(Facoltativo):
HO EFFETTUATO IL VACCINO ANTI-COVID19: 	 DATA ULTIMA DOSE 		

Il/la sottoscritto/a come sopra identificato attesta sotto la propria responsabilità che quanto sopra dichiarato corrisponde al vero, consapevole delle conseguenze civili e penali di una falsa dichiarazione (D.P.R. 445/2000);
Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare immediatamente alle Autorità Sanitarie competenti l’insorgere, su sé stesso o su minori per cui si esercita la potestà, (di) qualunque sintomo tra quelli indicati nonché ad osservare tutte le misure di prevenzione (uso di mascherine e distanziamento fisico) indicate a livello nazionale e regionale.


Data		Firma______________________

