
AUTOCERTIFICAZIONE SOCIO SARS2COVID-19 

ll/La sottoscritto/a  ______________  nato/a  __________  il __ / _ /__  residente in 

  ________ via __________ n° ___ in qualità di cliente della palestra Family Fitness 

Center e del centro estetico Family Beauty con sede legale e operativa in Via Cardinal 

Massaia n° 7, 61122 Pesaro - Partita Iva/Codice Fiscale 01296290412, tel. 0721 

410269, www.palestrafamily.it Mail: palestrafamily@gmail.com, Pec: ffc@pec.it 

consapevole della responsabilità che assume ai sensi del art. 46 del D.P.R. 445/2000, 
DICHIARA 

o di rimanere al proprio domicilio in presenza di febbre (oltre 37.5°) o di altri 
sintomi influenzali; 

o di essere sottoposto, come ulteriore verifica interna, al rilevamento della 
temperatura corporea precedentemente all'accesso della struttura. 

o di non poter fare ingresso o di poter permanere all'interno della palestra e centro 
estetico laddove, anche successivamente all'ingresso, sopravvengano delle 
condizioni di pericolo (sintomi di influenza, tosse, temperatura corporea 
alterata, ecc.); 

o del divieto preventivo di ingresso a chi, negli ultimi 14 giorni, abbia avuto contatti 
con soggetti risultati positivi al COVID-19; 

o di osservare il massimo impegno nel rispetto di tutte le buone prassi anti-
contagio previste all'interno della palestra e del centro estetico (in particolare, 
mantenere la distanza di sicurezza, usare i dispositivi di protezione previsti, 
osservare le regole di igiene delle mani). 

Pesaro, lì __/__/__      Il Cliente 

      ____________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Palestra Family Fitness Center 
PI 01296290412 

Vla Cardinal Massaia, n°7. - 61122 Pesaro (PU) 



AUTOCERTIFICAZIONE Al SENSI DEGLI ART. 46 E 47 D.P.R N.445/2000 

Il sottoscritto_________________,nell’accedere agli spazi della palestra 
Family Fitness Center e del centro estetico Family Beauty sita in Via Cardinal 
Massaia, n° 7 
 

DICHIARA 

o di non essere a conoscenza di aver avuto, negli ultimi 14 giorni, contatti 
stretti o diretti (distanza inferiore a un metro) con soggetti risultati 
positivi al Covid-19; 

o di non avere manifestazioni febbrili/influenzali da almeno 5 gg con 
temperatura superiore a 37.5 gradi. 

o di essere a conoscenza dell'obbligo di rimanere al proprio domicilio in 
presenza di febbre (oltre i 37,5 gradi) o altri sintomi influenzali e di 
chiamare il proprio medico di famiglia e l'autorità sanitaria 

Il sottoscritto, nella consapevolezza e l'accettazione di non poter far ingresso 
o poter permanere nei locali della struttura Family Fitness Center qualora 
sussistano, anche successivamente all'ingresso, le condizioni di pericolo di 
cui ai punti precedenti, si impegna ad informare senza indugio la titolare della 
Palestra adottando tutte le precauzioni previste dalla norma interna ed esterna 
(adeguata distanza, informare il medico, ctc ..) 

DICHIARA ALTRESI 

 

o di essere stato adeguatamente informato sul trattamento del dato rilevato e, prende 

atto e accetta che. in caso di superamento della soglia, sia facoltà della palestra 

Family Fitness Center di registrare il dato qualora ciò si renda necessario a 

documentare le motivazioni che hanno determinato il divieto di accesso ai locali 

della struttura 

 

 

 

 

 

 

 Luogo e data_______________________ Firma__________________ 
 
 


	AUTOCERTIFICAZIONE SOCIO SARS2COVID-19

