
il sottoscritto nato il
residente ln

ideutifiaato a rrezzo utenza telef,onica

ffi.;ffffi*--ff§-J1§ffi penari previste in oa§o di

DICHIARA §OTTO LA PNOPRIA RE§PON§ABILITÀ

di essere a sonogcenza delle misùre di cCInfenimentg.dsl coqÉagiq. dl cui al
combinato di*posto de.['arl. I del Dearcto det Fr*sidente del Consig&o del
Minìstri 8 marzo 2020 e dell'art 1, comma l, del Decreto del Presidente det
Consig!ìo del'M,tntstri del 9 marzo 2020 ciancprnEnti lo spostalgento dslls mrsonc
Iisichr rll'intsruo di tutto ilterrit-orio uaaionale;
di non cssere sottoposfCI alla misura della ouarantena e di non esser€ rlsu-lteto

positivo al virus COVID-l9 di cui all'articolo I, comma 1, lettera c), del ùeercto
rlel Fresidente det Consiglto det M:tnìstrld,ellt I m€rzo Z0Z0;
di e§§ore a conoscenza delle sanzioni nreviste" dal combinato disposto dell'art. 3.
comma 4. del D.L. 23 febbraio 2020. n, 6 e dell'art. 4. comma L. del Deereto del
Presidqtte dei consìgllo dei M,inistri dell' 8, mfirzo, 2020 in saso di
inottemperanza delle nredette uisure di contenimento (art. 650 c.p. salvo che il
fatts non costituisca più grave re-flto);

o cCIrltprov&'be esigenze lavorative;
o situazioni dl necessità;

o motivi di salute;

o rientro presso il proprio domieilio, abitazione,o :residenza.

A qu€sro riguardo, dichiara che TLAYORO fR"E'§§O..., §TO

a

,vla
rnf.

&IENfl,RANÙO AL ÀdIA DCM0CIU,ù,sI}'O .0\r..,,.,
MEDICA* ALTN MOTTTII PART,ICOL,IN., ETC ...)

Data, ora e luogo del controllo

frEYO EFFATTUAÀÀ' MT,4 VTSITA

Firma del dichÌarante Ll0peratore di Polieia


