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Ilsottoscritto__________________________________________________________________,natoil

___.___.______a______________________________________________________(___),residentein

____________________(___),via_________________________________________,edomiciliatoin

____________________(___),via_____________________________________,identificatoamezzo

__________________________________ nr. __________________________ rilasciato da

__________________________________________________indata___.___.______utenzatelefonica

____________________, consapevole delle conseguenze penali previste in caso di

dichiarazionimendaciapubblicoufficiale(art.495c.p.)

DICHIARASOTTOLAPROPRIARESPONSABILITÀ

 dinonesseresottopostoallamisuradellaquarantenaovverodinonessererisultato
positivoalCOVID-19(fattisalviglispostamentidispostidalleAutoritàsanitarie);

 chelospostamentoèiniziatoda_________________________________________________
(indicarel’indirizzodacuièiniziato)condestinazione_______________________________;

 diessereaconoscenzadellemisuredicontenimentodelcontagiovigentialladata
odiernaedadottateaisensidegliartt.1e2deldecretolegge25marzo2020,n.19,
concernentile limitazionialle possibilità dispostamento delle persone fisiche
all’internodituttoilterritorionazionale;

 diessereaconoscenzadelleulteriorilimitazionidisposteconprovvedimentidel
PresidentedellaRegione____________________(indicarelaRegionedipartenza)edel
PresidentedellaRegione____________________(indicarelaRegionediarrivo)echelo
spostamento rientra in uno deicasiconsentitidaimedesimiprovvedimenti
_______________________________________________________________(indicarequale);

 diessereaconoscenzadellesanzioniprevistedall’art.4deldecretolegge25marzo
2020,n.19;

 chelospostamentoèdeterminatoda:
o comprovateesigenzelavorative;
o assolutaurgenza(“pertrasferimentiincomunediverso”,comeprevistodall’art.1,

comma1,letterab)delDecretodelPresidentedelConsigliodeiMinistri22
marzo2020);

o situazionedinecessità(perspostamentiall’internodellostessocomuneoche
rivestonocaratterediquotidianitàoche,comunque,sianoeffettuatiabitualmente
inragionedellabrevitàdelledistanzedapercorrere);

o motividisalute.

A questo riguardo,dichiara che ___________________________________________________
_________________________________________________________________ (lavoro presso …,
devoeffettuareunavisitamedica,urgenteassistenzaacongiuntio apersonecon
disabilità,oesecuzionidiinterventiassistenzialiinfavoredipersoneingravestatodi
necessità,obblighidiaffidamentodiminori,denuncedireati,rientrodall’estero,altri
motiviparticolari,etc….).

__________________________
Data,oraeluogodelcontrollo

Firmadeldichiarante L’OperatorediPolizia


