
























 

 

 

AUTODICHIARAZIONE RIPORTANTE L’ASSENZA DI CONDIZIONI FISICHE E DI 

SALUTE OSTATIVE PER LO SVOLGIMENTO DELLE PROVE CONCORSUALI 

NELL’AMBITO DEL CONCORSO _________________________________________ 
(ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. n. 445/2000) 

 

 

Il/La sottoscritto/a____________________________________________________________________  

nato/a il ___.__________ a ______________________________________________________ (_____)  

residente in _____________________________ (_____), via _________________________________  

e domiciliato/a in________________________(_____), via__________________________________  

documento di identità __________________________________, nr. ___________________________  

rilasciato da ____________________________________________ in data ____._____________ utenza 

telefonica ________________________________ 

consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 

76 del D.P.R. n. 445/2000) e della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (art. 75 D.P.R. n. 

445/2000) 

 

DICHIARA DI 



non essere sottoposto/a alla misura dell’isolamento domiciliare disposto dalle autorità sanitarie. 

 

 

Presta esplicito consenso, ai sensi dei Decreti Legislativi 30 giugno 2003 n. 196 e 10 agosto 2018 n. 101 e del 

Regolamento (UE) 2016/679, in materia di raccolta, trattamento e protezione dei dati personali, nella 

consapevolezza che risulta necessario per le finalità del procedimento correlato alla presente dichiarazione. 

 

 

_________________________________                                        __________________________________ 

                (Località e data)                                                                        (Firma leggibile del dichiarante)  

 

 

 

 

Allegato A 



 

            

Certificato anamnestico da compilare a cura del medico curante  

ai sensi dell’art. 25 della legge 23 dicembre 1978, n. 833 

Si certificano i seguenti dati anamnestici relativi a:  
 

Cognome _______________________________________________  Nome  _____________________________________________ 

nato/a a _____________________________(____)    il     ____/____/_______  residente in ___________________________ (_____)   

Via/Piazza __________________________________n. ____ Tel. ________________ Tipo documento________________________ 

Numero ______________________________ Rilasciato da _______________________________________in data _____________ 

           (barrare la voce interessata) 

 

Sussistono patologie dell'apparato cardiocircolatorio NO SI  

Se SI quali? ______________________________________________________________________________ 

 

Sussiste diabete? NO SI 

Se SI specificare trattamento _________________________________________________________________  

 

Sussistono patologie della tiroide/surreni/pancreas/ipofisi? NO SI  

 Se SI quali? ___________________________________________________________________________ 

 

Sussistono turbe e/o patologie psichiche già note? NO SI  

 Se SI quali? ___________________________________________________________________________ 

 

Soffre di patologie neurologiche? NO SI  

 Se SI quali? ___________________________________________________________________________ 

 

Hai mai avuto crisi epilettiche (o convulsioni)? NO SI  

 Se SI, indicare la data dell’ultima crisi e la terapia eseguita______________________________________ 

 

Assume (o ha assunto farmaci psicotropi (ad es. antidepressivi, tranquillanti, barbiturici, altro)?  NO SI 

  Se SI quali? _____________________________________________________________________________ 

 

Fa uso o ha mai fatto uso di sostanze stupefacenti NO SI  

 Se SI di che tipo?_______________________________________________________________________ 

 

Sussistono malattie del sangue? NO SI 

  Se SI quali? ___________________________________________________________________________ 

 

Sussistono malattie dell'apparato urogenitale? NO  SI 

 Se SI quali? ___________________________________________________________________________ 
 

Sussistono malattie e/o alterazioni dell’apparato visivo che comportino l’uso di occhiali da vista  

o lenti a contatto? NO  SI 

 Se SI quali? ___________________________________________________________________________ 
 

Elencare eventuali condizioni morbose pregresse:                                                                                                                _ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________ 

Il/La sottoscritto/a afferma di aver fornito al proprio medico dichiarazione veritiera in merito ai dati anamnestici di cui sopra, 

consapevole delle sanzioni a cui va incontro in caso di infedele dichiarazione.  
 

Firma dell’interessato/a 

 __________________________________     Firma del Medico di fiducia e codice regionale  

                        (Nome e Cognome, timbro)  

 

                                                                                                      ________________________________________ 

Luogo e data, __________________________________ 
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