
 

COMUNE DI SANTA NINFA 
LIBERO CONSORZIO COMUNALE TRAPANI 

SISTEMA DI MONITORAGGIO DEI RISCHI DA COVID-19 

R e g i s t r a z i o n e   S c h e d a   C e n s i m e n t o 

(I campi contrassegnati con * sono obbligatori 

 
Cognome *:_________________________________________________________________________________ 

Nome *:____________________________________________________________________________________ 

Data di nascita (gg/mm/aaaa)*:__________________________________________________________________ 

Comune di nascita *:__________________________________________________________________________ 

Sesso *:  [ ] Maschio          [ ] Femmina  

Codice fiscale *:______________________________________________________________________________ 

Indirizzo di residenza *:________________________________________________________________________ 

Città di residenza *:___________________________________________________________________________ 

Cellulare *:___________________________, Mail__________________________________________________ 

Comune o Stato di provenienza *:   ______________________________________________________________ 

Trasporto utilizzato *:  [ ] Automobile propria,  [ ] Car sharing,  [ ] Autobus, [ ] Treno, [ ] Aereo,  Altro [ ] 

Compagnia di viaggio*:_____________________________________________________________________ 

Data di partenza dal Comune di provenienza *:____________________________________________________ 

Data e luogo di arrivo in Sicilia *:_______________________________________________________________ 

Indirizzo del luogo di isolamento*______________________________________________________________ 

Avvenuta precedente comunicazione sul portale della Regione Siciliana  []SI   []NO 

Avvenuta precedente comunicazione all’Autorità Sanitaria  [] SI    []NO 

La presente scheda viene compilata in ottemperanza dell’art. 4 Ordinanza Presidente Regione Siciliana n. 3 
del 08 marzo 2020  

I dati personali raccolti nell’ambito delle attività di sorveglianza vengono trattati dal Comune di Santa Ninfa e 
dall’Autorità sanitaria competente per motivi di interesse pubblico nel settore della sanità pubblica, ai sensi dell’art. 9, 
paragrafo 2, del regolamento (UE) 2016/679, nel rispetto delle disposizioni vigenti in materia di protezione dei dati 
personali, ivi incluse quelle relative al segreto professionale, e in relazione al contesto emergenziale in atto. 
La documentazione acquisita viene distrutta trascorsi sessanta giorni dalla raccolta, ove non si sia verificato alcun caso 
sospetto. 

 

Data _________________________ 

FIRMA 

 

____________________________________ 


