Il sottoscritto
“consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico
ufficiale (art. 495 c.p.)”

dichiara
di essere assistito della Dott.ssa Bellazzi e di rispettare TUTTI questi 4 criteri imposti da ATS:

1) eta compresa tra 18 e 64 anni
2) hanno manifestato sintomi simil-influenzali ma sono asintomatici da almeno 14 giorni
3) non hanno avuto evidenza di contatto con un caso di COVID-19 accertato (questi soggetti
saranno chiamati direttamente da ATS)
4) non hanno effettuato un tampone nasofaringeo per ricerca di RNA virale di Sars-Cov2
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