MODULO DI VERIFICA CERTIFICAZIONE VERDE COVID 19

All’Ufficio ________________________________________________
Soggetto incaricato del controllo ________________________________________
In data ___________________________ alle ore ______________   presso 
______________________________________________________________________________________
A seguito di verifica tramite applicazione VerificaC19, circa il possesso di Certificazione verde Covid 19
· All’ingresso sul luogo del lavoro
· All’interno del luogo di lavoro 

Il/la Sig. Sig.ra ______________________________
· Dipendente
· Dipendente ditta esterna/collaboratore esterno/autonomo
È stato/a rinvenuto/a privo di valida certificazione verde Covid 19.

FIRMA
________________________________ (il titolare del trattamento)

Per presa visione ________________________________ (il soggetto autorizzato)

Luogo e data
