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DA INVIARE AL MEDICO COMPETENTE ALLA SEGUENTE E-MAIL centromail@c:cn1roma1l93.com 

l-lR\IA D•t~'----------- 

ln rcla11ons alla norrruuva sulla Pm·ac:y ,I lavoratore ù1clu,ra dv essere ,nfonnato/a, :u senso e per gh cffetu di cui al Regolamento (EU) 2016/67? (Regolamento 
Generale sulla l'rntci,unc Jc, Dau -Gl)llR) e delle d1>-po,moru del DI* 196/21X13 (Codice in marcna d, proienonc dc, dau personali), così come modific:110 dal 
O.J.1,r.1. lUl/21118, eh, rutu i dau confcnu hanno solo la tinal,tà d, lnformaz,onc: ed md1cw.1unc sul corrcno cornportamcmo da •cgwre. Tau informa:uoru ~•nnno 
trattate, anche con strurnenu ,nfomuuc,, adottando le misure idonee a 1,-arnnumc la sicurezza e la riservatezza, nel nspcuo della normativa sopn nc:hiamata 
vcconscnto nll2 comp,laziom· 

Data Firma del lavoratore _ 

NB. : allegare documentazione specialistico e/o certificato del medico curante 

NO 
NO 

malattie polmonari gravi SI NO; 
malattie cardiache SI NO; 
diabete mellito SI NO; 
malattie oncologiche o onco-ematologiche SI NO; 
è attualmente in chemioterapica o radioterapico SI NO; 
é In stato di gravidanza SI ( certificazione del ginecologo da allegare) 
assume farmaci? SI, quali: _ 

Consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ (DPR 

445/200): 
1) soffre di: Immunodepressione SI NO; 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 
8) 

(sbarrare la voce che interessa) 

il Residente a: ) Via _ 

Azienda: ~Sede di: Mansione:. _ 

Cognome e Nome Nato/a a: (__J 

SCHEDA ANAMNESTICA DI VALUTAZIONE COVID-19 
(da inviare a centromail@centromall93.com con oggetto "SCHEDA ANAMNESTICA") 

• LAVORATORE 

Allegato I PROTOCOLLO DI SICUREZZA SANITARIA 

Vt,1 V111ono venero. 240 80058 - Torre Annunz iata (1'A) 
I el.lFax (Ok l) 863 26 06 E·mail ccn1rr1mJtl,!!_csntrnma1l_9.3 ,0111 
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