

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI
(Art. 46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)
PER IL RIENTRO IN RESIDENZA
COGNOME____________________________________ NOME_____________________________________
Residenza _______________________________________________
Appartamento _________________________ Stanza ____________letto_____________
Recapito telefonico (cellulare) ___________________________________________

Nel rispetto di quanto previsto dal DPCM 26/04/2020 e successive disposizioni
CONSAPEVOLE
➢ che gli studenti ammessi al rientro saranno sottoposti a quarantena a titolo precauzionale nella propria residenza di assegnazione, o qualora non ci siano le condizioni strutturali da garantire la quarantena, anche in altre residenze identificate dall'Amministrazione. La durata della quarantena è di 15 giorni;
➢ che durante questo periodo di quarantena gli studenti non potranno allontanarsi dalla residenza, se non per recarsi presso le strutture sanitarie su richiesta delle stesse;
➢ che durante questo periodo di quarantena gli studenti dovranno monitorare il proprio stato di salute e, nel caso di comparsa dei sintomi, avvertire immediatamente il Medico di famiglia e informare tempestivamente la reception di Corte Maddalene al numero di telefono 0458052881 che avrà il compito di avvisare il SISP ULSS-9 Scaligera (tel. 045-8075511 (prevenzione.aulss9@pecveneto.it);

DICHIARO
che lo spostamento è determinato da: 
· comprovate esigenze lavorative; 
· necessità di produzione tesi, e allego la certificazione dell’Università 
· svolgimento di attività specifiche (specializzandi, dottorandi, assegnisti, borsisti di ricerca) e allego attestazione da parte dell’Università che certifichi la partecipazione ad attività didattiche, esercitazioni, laboratori e tirocini attivati dall’Università / Accademia / Conservatorio e che si svolgono in presenza;
· altro motivo _________________________________________________________________

➢ che intendo rimanere in residenza dal _________________ al _________________

RESTO IN ATTESA DI INFORMAZIONI DA PARTE DELL’ESU SULLE MODALITA’ DI RIENTRO

Data _____________________

FIRMA _____________________________________
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