ASL
ROMA 4

Cu EGiONE
ol LAZIO

AUTODICHIARZIONE Al SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL D.PR. 28 DICEMBRE 2000 N° 445

COGNOME NOME
NATO/A A IL
RESIDENZA/DOMICILIO VIA
C.E

CELLULARE

EMAIL

Chiede di poter fare il Tampone/Test rapido/Sierologico perché:

o convocato dal Servizio di Igiene Pubblica
o ricetta dematerializzata

o motivi di viaggio/lavoro

o rientro da viaggio/lavoro in orario | Luogo partenza

Luogo arrivo

Sardegna

Spagna

Croazia

Malta

Grecia

o partenza per viaggio/lavoro in orario | Luogo partenza | Luogo arrivo
Sardegna
Spagna
mezzo di trasporto:
Traghetto, compagnia:
Civitavecchia i firma

ASL ROMA 4 Via Terme di Traiano 39/a 00053 Civitavecchia (RM)



