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Al	  Direttore	  DIEF	  

	  
	  

Oggetto:	  Protocollo	  Anticontagio	  Sars-‐Cov-‐2.	  DICHIARAZIONE	  CONSEGNA	  DPI	  
	  
	  
Il	  sottoscritto,	  Nome:	  __________________________________________________	  
Cognome:	  ___________________________________________________________	  
Qualifica	  _________________________	  	  
in	  servizio	  presso	  ________________________________________	  	  
(solo	  per	  esterni)	  Azienda:	  
____________________________________________________________	  	  
(solo	  per	  esterni)	  Telefono/e-‐mail:	  
___________________________________________________________	  	  
	  
Considerata	  l’autorizzazione	  concessa	  per	  l’accesso	  ai	  locali/laboratorio	  
_______________________________________________________	  	  
	  
Per	  il	  giorno:	  …………………….	  
	  

DICHIARA	  
	  

o Di	  aver	  ricevuto	  il	  seguente	  materiale	  in	  quantità	  sufficiente	  per	  le	  giornate	  di	  
autorizzazione	  autorizzate	  (barrare	  la	  voce	  di	  interesse)	  
	  
-‐	  n.	  ______	   Mascherine	  chirurgiche	  	  

(p.6.1	  Protocollo	  anticontagio	  –	  appendice	  5	  per	  modalità	  d’uso	  
-‐	  n.	  ______	   Guanti	  monouso	  (p.6.3	  del	  Protocollo)	  
	  
e	  i	  seguenti	  Dispositivi	  di	  Protezione	  individuale	  
-‐	  n.	  ______	   Mascherine	  FFP2	  senza	  filtro	  	  

(p.6.2	  del	  protocollo	  anticontagio	  –	  appendice	  6	  per	  modalità	  di	  uso)	  
 
e	  di	  impegnarsi	  a	  richiedere	  tempestivamente	  una	  integrazione	  alla	  fornitura	  dei	  DPI	  se	  
necessario.	  
	  
Luogo	  e	  Data	  	  
____________________________	  	  
Firma	  	  
____________________________ 


