
Modulo Accesso Visitatori MOD AV1 

 

 

 

 

IL SOTTOSCRITTO 

 

NOME______________________________COGNOME_____________________________ 

 

DATA DI NASCITA___________________LUOGO DI NASCITA_____________________ 

 

DOCUMENTO DI IDENTITA' N.________________SCADENZA_____________________ 

 

CONTATTO TELEFONICO____________________________________________________ 

 

TEMPO STIMATO DI PERMANENZA__________________________________________ 

 

 

 

 

DICHIARA 

 

 

 

 

nei tre giorni precedenti; 

 

 con persone positive, per quanto di loro conoscenza, negli ultimi 14 

giorni. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

          DATA                      FIRMA 

 

 

_________________      ________________________________ 


