REGIONE CAMPANIA

ALLEGATO C: FAC SIMILE DI ATTESTAZIONE DI FINE QUARANTENA

Il/la sottoscritto/a Dott./Dott.ssa .....................

0 MMG/PLS Convenzionato CON 18 AS L. ... e e
Distretto.....oovvee A T

o Medico di Continuita Assistenziale Convenzionato con la ASL..........oooiiiiiiiiii i,
D17 (=3 1 (o

o Medico dellEmerg. Sanitaria Territoriale Convenzionato con laASL.............coooiiiiiiiiiii i,
D17 (=2 1 (o

DICHIARA che

T ez ST (o TS o I = VPP

Nato/ail ................. = T

COAICE FISCaAI. . ..o e

Residente in via/piazza.............coooiiiiiii D,

CAP.....cii . 0711 ¢ F Prov..............

CONTATTO STRETTO ASINTOMATICO DI CASO CoViD-19

puo interrompere il periodo di QUARANTENA, in quanto
L1 il soggetto ha osservato un periodo di quarantena di almeno 14 giorni:
- datainizio QUAraNtENa: ...

[ il soggetto ha osservato un periodo di quarantena di almeno 10 giorni e ha effettuato tampone di
controllo, con esito negativo:

- datainizio qUAraANtENa: .. ...
- data effettuazione tampone di controllo:............oooiiiiiii i
Luogo e data, ..................

Timbro e firma

fonte: http://burc.regione.campania.it
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