ALLEGATO 1 - QUESTIONARIO SULLA SALUTE

DATI PERSONALI

Nome
Cogmnome
Data di nascita ok Indirizzo di Residenza
Sesso [ Maschile O Femminile | N° cellulare
Mazionalita
DOMANDE
sl NO
Hai awvuto qualsiasi sintomo del raffreddore (tosse, naso che cola, mal di gola,
difficolta respiratorie, perdita del gusto o dell'olfatto) negli ultimi 14 giomi? O O
Hai avute uno dei seguenti sintomi negli ultimi 14 giorni:
- Febbre
- Dwlore al petto
- Mal ditesta O O
- Mauseaomito
- Diarrea
Sei stato in contatto con gualcuno con una comprovata infezione da Covid-19 negli
ultimi 14 gicrni? O O
Sei stato in guarantena negli ulfimi 14 giomni? O O
Sei risultato positivo al test PCR (reazione a catena della polimerasi) negli ultimi 14
giorni? O O

Data:

Firma:
Firma del genitore o di chi se fa le veci per il minore:

> 5e hai rizposto Sia qualziazi domanda del questionario, devi presentare un risultato
negativo del test PCR Covid-19 eseguito nelle 72 ore precedenti (3 giorni) prima dell’arrivo
all'evento.

In caso di evidenza di infezione acuta ti verra fornita una mascherina, || personale madico & atirezzato = sard
richiesto Msolameanto. Le autoritd sanitare pubbliche locali saranno informate & saranno seguiti | loro protocolli.
L'accreditamentc non verra rilasciato fino @ quando non sarai stato autorizzsto dallautorita sanitaria pubblica
locale.

Gl atleti & le persone accreditate devono essere rassicursti sul fetto che dichiarere un viasggio da un'area ad
alto rischio non pracluders la partecipazions ma devono aspettarsi di essere monitorati pid da vicino.

Le informazioni personall fornife sona frattate in modo sfrettameanfe nzenato dal Comitafo Drganizzafore Locale
e dalla FISI Veranno whiizzate solo alic scopo di valutare ze al richiedenfe pud essere concesso o pud
mantenere 'sccreditamento slis luce dellepidemia da COVID-15. § requiziti di zalute pubblics locali @ globall
deferminaeranno I3 durats della conservazione dei dafi.
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