
Allegato sub 5) 

[DA PREDISPORRE SU CARTA INTESTATA DEL SOGGETTO INTERESSATO] 
 

Spettabile 
FALLIMENTO BIO-ON S.p.a. 
Via Dante n. 7/b 
San Giorgio di Piano (BO) 
 
e 

                                                                            
                                                                           Spettabile 
                                                                           FALLIMENTO BIO-ON PLANTS S.r.l. 
                                                                           Via Santa Margherita al Colle n. 10/3 

     Bologna 
  
 Alla c.a.  Collegio dei Curatori fallimentari 

                                                       Prof. Dott. Luca Mandrioli 
                                                     Dott. Antonio Gaiani 

 

OGGETTO: AUTODICHIARAZIONE COVID – 19  
 
Il/la sottoscritto/a__________________, nato/a a _______________ (__) il __________, residente 
in____________________(____), Via ___________________________, n. ________, domiciliato/a 
in____________________(____), Via ___________________________, n. ________, 
detentore/detentrice del codice fiscale ______________________, 
 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’, AI SENSI DELLA NORMATIVA 
VIGENTE, QUANTO SEGUE: 

 
1) di non essere affetto da Covid-19 o di non essere sottoposto a periodo di quarantena 

obbligatoria o isolamento sociale; 
2) di non essere affetto attualmente da patologia febbrile con temperatura superiore a 37,5° C né 

di esserlo stato nei precedenti 14 giorni; 
3) di non accusare al momento tosse insistente, difficoltà respiratoria, raffreddore, mal di gola, 

cefalea, forte astenia (stanchezza), diminuzione o perdita di olfatto/gusto, ecc.; 
4) di non aver avuto contatti con persona affetta da Covid-19 nelle 48 ore precedenti la 

comparsa dei sintomi o a sospetto contagio; 
5) di non aver avuto contatti con una persona affetta da Covid-19 negli ultimi 14 giorni o a 

sospetto contagio; 
6) di non avere effettuato viaggi in aree a rischio. 

 
(Luogo), (data)  

Il Dichiarante 
(___________________) 

 
 
                 
 
 
 
 
 
 
 


