
 
 
Modello di autodichiarazione  
 
NOME ________________________________COGNOME________________________ 
NATO IL ______________________________ LUOGO DI NASCITA _______________________ 
Iscritto al  
CL Medicina e Chirurgia  anno :  
Master/CdP di ………………………………………………………………………………………………. 
Altro…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Date frequenza : dal ………………………………………..al………………………………………… 

E’ stato affetto da COVID oppure ha avuto negli ultimi 14 giorni uno di questi sintomi? 

 

 

 

 


