
 
Liberatoria Covid-19 

 
 

 
Io sottoscritto/a 

Nome: ____________________________ Cognome: ___________________________________ 

Nato/a a: ___________________________________ il: _________________________________ 

Telefono: _________________________ eMail: _______________________________________ 

Dichiaro: 

• Di non essere stato affetto da sintomi riconducibili al Coronavirus (quali febbre                       
oltre 37.5°, tosse e/o difficoltà respiratorie) negli ultimi 14 giorni. 

• Di non essere stato a contatto con persone contagiate da Coronavirus (o, in caso                           
contrario, di essere risultato negativo a tampone). 

• Di essere consapevole del rischio sanitario che comporta l'accesso in ambienti                     
di lavoro comuni. 

• Di aver letto e approvato le misure sanitarie indicate nel Protocollo di Sicurezza                         
Generale, esposto nella struttura ed inviato preventivamente attraverso               
conferma della prenotazione dell'appuntamento o altri canali. 

• Di essere a conoscenza che tutte le attrezzature e i locali sono stati sanificati                           
secondo i Protocolli di Sicurezza Generale prima e dopo ogni uso. 

• Di conoscere a carattere generale tutte le normative che regolano l'accesso ai                       
locali durante questo periodo. 

• Di sollevare questa struttura da ogni responsabilità relativa a una possibile                     
infezione. 

• Di sapere che in caso di contagio dichiarato e/o verificato la struttura è                         
obbligata a comunicarlo alle Autorità competenti. 

• Di fornire il proprio consenso al trattamento dei dati personali da parte di questa                           
struttura, sapendo che essi saranno utilizzati solo ad uso interno e preventivo. 
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