AUTODICHIARAZIONE COVID-19 
Il /La sottoscritto/a  ................................................................................................................................... nato a  ............................................................. il ............................................. documento di riconoscimento ........................................................................................................................................................................... Ruolo.....................................................................................(docente, personale non docente, altro) 

nell’accesso presso Il Convitto Nazionale “Pietro Giannone” e scuole annesse  sotto la propria responsabilità̀ dichiara di essere a conoscenza che non può recarsi a scuola se: 
· non è in buono stato di salute e avverte sintomi attribuibili a una possibile affezione da COVID-19 (temperatura superiore a 37,5, tosse secca, spossatezza, dissenteria, alterazioni del gusto e/o olfatto, forti dolori cervicali, difficoltà respiratorie ecc…); 

· è stato in quarantena o isolamento domiciliare così come previsto dalla normativa in merito vigente;
· proviene dalle zone a rischio epidemiologico;
Inoltre, dichiara di essere consapevole:

· di dover rispettare tutte le disposizioni delle Autorità e del Datore di lavoro nel fare accesso nell’istituto (in particolare, mantenere la distanza di sicurezza, osservare le regole di igiene delle mani, indossare le mascherine e tenere comportamenti corretti sul piano dell’igiene);
· che i dati indicati nella presente dichiarazione saranno conservati presso gli uffici di segreteria nel rispetto della normativa sulla Privacy;
· che è obbligato a informare tempestivamente e responsabilmente il Rettore/ Dirigente scolastico laddove, anche successivamente all’ingresso, compaiano i sintomi suddetti, avendo cura di rimanere ad adeguata distanza dalle persone presenti; 

· che prima dell’accesso al luogo di lavoro sarà sottoposto al controllo della temperatura corporea. Se tale temperatura risulterà superiore ai 37,5°, non sarà consentito l’accesso ai luoghi di lavoro. Le persone in tale condizione faranno rientro al proprio domicilio da cui contatteranno nel più breve tempo possibile il proprio medico curante che fornirà le indicazioni del caso.

Benevento, _________________                                                                                          FIRMA

                                                                                                                                          __________________
Il Convitto Nazionale, in qualità di Titolare del trattamento dei dati ti informa che tratterà i tuoi dati personali per la finalità istituzionale connessa alla prevenzione del contagio da Covid-19 in conformità con il Regolamento EU 2016/679 (GDPR) e al D.Lgs. 196/2003 es.m.i. (Codice privacy). I dati rilasciati con il presente modulo verranno conservati per il tempo strettamente necessario alle attività di contact tracing e comunque non oltre il termine dello stato d’emergenza. Il conferimento dei dati è obbligatorio. Il rifiuto comporterà l’impossibilità ad accedere alla struttura scolastica. L’informativa completa è disponibile alla pagina www.convittonazionalebn.edu.it
 FIRMA PER PRESA VISIONE                                                                                                                                
                                                                                                                                    ___________________________
