

Modello ipotetico di richiesta green pass

A: (indicare la  struttura sanitaria che ha effettuato  la vaccinazione.)

Oggetto : Richiesta GREN PASS Cognome Nome  e Codice Fiscale tipo_
                        Certificazione verde COVID19 di avvenuta Vaccinazione
                        Certificazione verde COVID19 di guarigione

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________ , nato/a il ____ . ____ . _____ a ______________________ (______), residente in ______________________________________ (______), via ________________________________________ e domiciliato/a in __________________________________ (______), via _______________________________________________, identificato/a a mezzo __________________________________ nr. __________________________________________, rilasciato da _____________________________________________ in data ____ . ____ . _____ ,
 utenza telefonica ___________________________ CF.____________________________________________
N.Tessera Sanitaria_______________________________________
Email :____________________________________@___________
consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 495 c.p.) DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ
· Di aver ricevuto  la somministrazione di entrambe le dosi del vaccino contro il Covid-19 
in data _____________________e in data____________________

· Di essere stato  vaccinato  con il siero monodose di Johnson & Johnson da non oltre 6 mesi ovvero in data _____________________

·  Di aver  contratto il  Covid-19 ie di essere guarito da non oltre 6 mesi . Data del tampone con esito negativo_____________________
Si richiede pertanto  il rilascio   della relativa certificazione 

Data, ora e luogo del controllo Firma del dichiarante


www.etnaclubtelecomunicazioni.it ( il modello sopra riportato  non è un documento ufficiale delle ASP Sicilia)
