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Città di Trabia

MODULO COMUNICAZIONE AUTOISOLAMENTO

_l_ sottoscritt________________________________________nat_ a 

___________________________ e residente in _________________, 

via_____________________________________________________, 

identificato a mezzo ______________ nr_______________

Telef. Cellulare_____________________, consapevole delle conseguenze 

penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale ( art. 495 c.p. ) 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
di essere rientrat_ in data _________________ dal comune di _________

Provincia di ____________________________e di aver utilizzato il seguente

mezzo di trasporto ________________

di essersi collocato in autoisolamento nel Comune di ________________al seguente indirizzo: ____________________________________________

DICHIARA- che al detto indirizzo sono altresì dimoranti le seguenti persone (cognome, nome e data di nascita):

1)____________________________________________________________2)____________________________________________________________3)____________________________________________________________ 4) ___________________________________________________________

5)____________________________________________________________

- di essere consapevole che l'obbligo di autoisolamento riguarda un periodo pari a 14 giorni dalla data di arrivo;

- di essere a conoscenza dell'obbligo di effettuare analoga dichiarazione al dipartimento di prevenzione dell’azienda sanitaria, nonché al medico di medicina generale.

firma_________________

