
 

AUTOCERTIFICAZIONE DA RENDERE DA PARTE DEL PARTECIPANTE  

AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 D.P.R. N. 445/2000 

 
 
 Il/La sottoscritto______________________________________________________________________ 
 
 Cognome_____________________________________________________________________________ 
 
 Nome _______________________________________________________________________________ 
 
 Luogo e data di Nascita __________________________il_______________________________________ 
 
 Residenza:____________________________________   Città__________________________________ 
 
 CAP_________________________________ Recapito mobile__________________________________ 
 

 
 
 
Io sottoscritto/a, vista l'informativa sul trattamento dei dati personali nell'ambito dell'emergenza 
epidemiologica COVID-19, acconsento al trattamento dei dati riportati nel presente modulo che 
saranno custoditi nel rispetto della normativa vigente di riferimento. 
 

 
 
           
 

Firma leggibile 
 
Frosinone  ____/____/______                          _________________________  


