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Servizio di Prevenzione e Protezione
SILBA S.p.A.
All’Amministratore Unico Silba S.p.A.
dott. Giovanni di Giura

Al Direttore Amministrativo Villa Silvia-Montesano, Villa Alba
dir. Vittorio Zampella

Al Direttore Amministrativo Villa Silvia
dott. Riccardo de Falco

Ai Direttori Sanitari

dott. Salvatore lodice DS. Villa Silvia - Montesano

dott. Giuseppe Grimaldi DS. Villa Alba

dott. Enrico di Gaeta e dott. Francesco Lauro DS. Villa Silvia

Oggetto: COMUNICAZIONE Al DIPENDENTI-Protocollo Emergenza Covid-19 _Silba S.p.A.
AGGIORNAMENTO AUTODICHIARAZIONE RIENTRO DA MALATTIA

Questo servizio di prevenzione e protezione, al fine di tutelare la salute dei lavoratori aggiorna il
MODELLO DI AUTODICHIARAZIONE per RIENTRO DA MALATTIA.

26 Gennaio 2021

f.to Il Servizio di Prevenzione e Protezione Silba S.p.A.

R.S.P.P. dott. Andrea di Giura

A.S.P.P. arch. Sara Rosaria Ceglia

Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell'art.3, ¢.2 del D.Lgs.n.39/93

Protocollo Emergenza Covid-19 _ Aggiornamento Autodichiarazione per rientro da malattia
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SILBA S.p.A. Emergenza Covid-19

AUTODICHIARAZIONE Al SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 D.P.R. N. 445/2000
RIENTRO DA MALATTIA

Il sottoscritto , hato a , il , residente in
, alla via ,

dipendente della Silba S.p.A. in servizio presso la struttura con mansione di

, consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico

ufficiale (art 495 c.p.)
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA

o di essere a conoscenza e di applicare le misure di contenimento del contagio COVID-19 di cui ai combinati disposti
dai vigenti Decreti del Presidente del Consiglio dei Ministri;

o di essere a conoscenza delle ulteriori limitazioni disposte con provvedimenti della Regione Campania e di
applicare le misure di contenimento del contagio COVID-19 di cui ai combinati disposti ad oggi dalla Regione
Campania;

o diessere stato in malattia per piu di 2 giorni per le seguenti motivazioni: (barrare una delle due opzioni)

O per diagnosi non legata in alcun modo al CoVid-19.
Pertanto, dichiaro che fino al momento immediatamente antecedente alla ripresa del servizio lavorativo non presento
alcuna delle sintomatologie tipiche dell’infezione da CoVid-19 (congestione nasale, naso che cola, mal di gola o
diarrea, febbre, stanchezza e tosse secca, dolori articolari,...).
Il rientro in servizio non é subordinato ad alcun test sierologico o tampone orofaringeo;

O per diagnosi con sintomatologia riconducibile al CoVid-19 (congestione nasale, naso che cola, mal di gola o diarrea,
febbre, stanchezza e tosse secca, dolori articolari,...).
Pertanto, dichiaro che rientro in servizio avendo comunicato al Datore di Lavoro con comprovante documentazione
I'esito negativo del test sierologico o del tampone orofaringeo e che al momento immediatamente antecedente alla
ripresa del servizio lavorativo non presento alcuna delle sintomatologie tipiche dell’infezione da coronavirus;

O perisolamento fiduciario dovuto a contatto con persone e/o0 congiunti con accertata positivita al SARS-CoV-2.
Il rientro in servizio del dipendente in oggetto € subordinato alla consegna del risultato negativo dei due tamponi
della persona e/o del congiunto che ha contratto il virus contestualmente alla consegna del risultato negativo del
proprio tampone effettuato in data uguale o posteriori al secondo tampone della persona e/o congiunto.

e di non essere sottoposto a misura preventiva di quarantena e di non essere risultato e non risultare attualmente
positivo al virus Covid-19;

¢ di non avere avuto contatti con persone con accertata positivita al SARS-CoV-2, con persone che rappresentano casi
sospetti di Covid-19, con persone provenienti da paesi esteri o da regioni italiane con maggior numero di positivita, con
persone 0ggi in quarantena, con sorveglianza attiva o in uno stato di permanenza domiciliare fiduciaria;

e che sono state rispettate tutte le misure di contenimento del contagio da COVID-19 nel rispetto di ogni normativa
vigente;

e dinon svolgere attivita ad alto rischio di contagio da COVID-19 (attivita di volontariato 118, attivita di volontariato di
terapie e medicamenti domiciliari a chiamata,...);

o di essere osservante di tutte le misure preventive contenute nei protocolli e nelle ordinanze prodotte dal Servizio di
Prevenzione e Protezione e dal Datore di Lavoro della Silba S.p.A., al fine di contenere il rischio di infezione sia per i
lavoratori che i pazienti;

o di essere a conoscenza delle sanzioni previste, dal combinato disposto dell'art. 3, comma 4, del D.L. 23 febbraio
2020, n. 6 e dell'art. 4, comma 2, del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri dell' 8 marzo 2020 in caso di
inottemperanza delle predette misure di contenimento (art. 650 c.p. salvo che il fatto non costituisca piu grave reato);

o di comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione di cui ai punti precedenti, attraverso una nuova
autodichiarazione.

Data Firma del dichiarante
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