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MODELLO DI AUTOCERTIFICAZIONE 
 PER SCOUT, ANIMATORI ED OSPITI  

da compilare/verificare e firmare ogni volta prima dell’incontro 
 

Nel caso in cui le risposte vengano tutte confermate rispetto al precedente incontro apporre la nuova data e la 
nuova firma sul retro del foglio. Altrimenti compilare una nuova autocertificazione. 

 
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 

(in caso di partecipanti minori: genitore di ____________________________________________________)  

nato/a a ___________________________________________________________ il _____/_____/________ 

Residente in ____________________________________________________________________________ 

 

Dichiaro quanto segue  
(se è il genitore a dichiarare rispondere alle seguenti domande a nome del figlio) 

 
    Sintomi riscontrati negli ultimi 14 giorni    Eventuale esposizione al contagio    
                   negli ultimi 14 giorni   
 

 

1 Febbre superiore a 37,5°C SI NO 

2 Tosse e/o difficoltà 
respiratorie  SI NO 

3 Malessere, astenia, 
stanchezza SI NO 

4 Cefalea (mal di testa) SI NO 

5 Mal di gola SI NO 

6 Congiuntivite  SI NO 

7 Congestione nasale SI NO 

8 Sangue da naso/bocca  SI NO 

9 Vomito e/o diarrea  SI NO 

10 Inappetenza/anoressia  SI NO 

11 Confusione/vertigini  SI NO 

12 Perdita/alterazione 
dell’olfatto SI NO 

13 Perdita di peso  SI NO 

14 Disturbi dell’olfatto e/o 
del gusto  SI NO 

 

1 E’ in quarantena?  SI NO 

2 
Contatti con persone 
affette da COVID-19 
(tampone positivo)?  

SI NO 

3 
Contatti con persone in 
quarantena e/o casi 
sospetti?  

SI NO 

4 

Contatti con persone con 
febbre o sintomi 
influenzali che non hanno 
fatto il tampone? 

SI NO 

5 Contatti con familiari di 
casi sospetti? SI NO 

6 

Conviventi con febbre o 
sintomi influenzali che 
non hanno fatto il 
tampone? 

SI NO 

7 Viaggi in aree a rischio?  SI NO 

8 
Contatti con persone 
provenienti da aree a 
rischio? 

SI NO 
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Ulteriori dichiarazioni 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 
Io sottoscritto/a attesto sotto mia responsabilità che quanto sopra dichiarato corrisponde al vero consapevole 
delle conseguenze civili e penali di una falsa dichiarazione, anche in relazione al rischio di contagio durante 
le attività della associazione A.I.S.A. (art. 46 D.P.R. n. 445/2000).  

Autorizzo inoltre l’Associazione Italiana Scout Avventista al trattamento dei miei dati particolari relativi allo 
stato di salute contenuti in questo modulo ed alla sua conservazione ai sensi del Reg. Eu 2016/679 e della 
normativa nazionale vigente.  

In caso di risposte tutte negative il soggetto può presenziare alle attività. In caso di anche una sola risposta 
positiva la persona NON potrà partecipare salvo diversa indicazione del pediatra/medico di famiglia o 
certificato medico. 
 
Se il partecipante all’incontro dovesse ricevere una diagnosi di positività al SARS-CoV-2 nei 14 giorni 
successivi all’incontro stesso mi impegno a segnalarlo al responsabile del club (che provvederà ad 
avvisare gli altri presenti dell’avvenuto contatto a rischio). 
 
Firma del genitore se minore o dell’animatore/ospite (se maggiorenne): 
 

DATA COGNOME NOME FIRMA 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
 
La presente dichiarazione cartacea verrà conservata fino al termine dell’emergenza sanitaria e 
successivamente distrutta. 


