
Città di San Giovanni in Fiore
Provincia di Cosenza 

Modulo B 

Al Sindaco 

del Comune di San Giovanni in Fiore 

prenotazionetamponi@comune.sangiovanniinfiore.cs.it 

Il/La sottoscritto/a 

Cognome_______________________________ Nome__________________________________ 

nato/a a ________________________________________________ il _______________________ 

recapito telefonico ________________________________________________________________ 

codice fiscale ____________________________________________________________________ 

RICHIEDE 

di essere sottoposto/a allo Screening Covid – 19 gratuito per l’identificazione degli antigeni del 

virus Sars – Cov - 2 eseguito presso la postazione mobile, sita in località Pirainella a San Giovanni 

in Fiore 

DICHIARA 
- di non essersi già sottoposto/a a tampone per la diagnosi del Covid-19 

- di non essere già sottoposto/a a misure di isolamento domiciliare 

- di non essere soggetto positivo al Covid-19 

di essere affetto dalla seguente patologia cronica grave: 

_________________________________________________________________________ 

 di essere in stato di gravidanza 

 di avere una età pari o superiore a 70 anni 

 altro: 

_________________________________________________________________________ 



INOLTRE 

 
Il/La sottoscritto/a dichiara di: 

- essere a conoscenza delle sanzioni civili e penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 

28/12/2000 n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci rese in sede di autocertificazione; 

- essere a conoscenza dell’informativa ex REG. (UE) 2016/679 Parlamento Europeo e 

Consiglio e di conoscere i miei diritti per il trattamento dei dati personali e in 

particolare di essere stato informato dei diritti riconosciuti dall’art. 7 e ss del predetto 

regolamento, compresa la facoltà di rivolgersi al Titolare del Trattamento dei dati e 

avvalermi in qualsiasi momento del diritto di revocare l’autorizzazione al trattamento 

dei dati oggetto di tale richiesta); 

- di aver accettato la privacy policy per l’acquisizione del consenso informato 

- acconsentire al trattamento dei propri dati sanitari di cui all’Art. 9 del Reg. UE n. 679 

per le finalità di cui alla presente informativa; 

- essere informato che in caso di dichiarazioni mendaci verrà addebitato il costo di € 

50,00 per singolo test effettuato. 
 

 

San Giovanni in Fiore (CS), ________________________ 

 

 

 

 

FIRMATO IL/LA SOTTOSCRITTO/A  

 

 

 

 
 

Si allega: 

 Documento di identità in corso di validità  

 Modulo per l’acquisizione del consenso informato 
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