






















 
 
 

AUTODICHIARAZIONE �5�,�3�2�5�7�$�1�7�(���/�¶�$�6�6�(�1�=�$���'�,���&�2�1�'�,�=�,�2�1�,���)�,�6�,�&�+�(���(���'�,��
SALUTE OSTATIVE PER LO SVOLGIMENTO DELLE PROVE CONCORSUALI 
�1�(�/�/�¶�$�0�%�,�7�2���'�(�/���&�2�1�&�2�5�6�2���B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B 

(ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. n. 445/2000) 
 

 

Il/La sottoscritto/a____________________________________________________________________  

nato/a il ___.__________ a ______________________________________________________ (_____)  

residente in _____________________________ (_____), via _________________________________  

e domiciliato/a in________________________(_____), via__________________________________  

documento di identità __________________________________, nr. ___________________________  

rilasciato da ____________________________________________ in data ____._____________ utenza 

telefonica ________________________________ 

consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 

76 del D.P.R. n. 445/2000) e della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (art. 75 D.P.R. n. 

445/2000) 

 

DICHIARA DI  

��

�¾�� non essere sottoposto/a alla misura �G�H�O�O�¶�L�V�R�O�D�P�H�Q�W�R���G�R�P�L�F�L�O�L�D�U�H��disposto dalle autorità sanitarie 

ovvero di non essere a conoscenza, ad oggi, del proprio stato di positività al virus SARS-Cov-2. 

 

Presta esplicito consenso, ai sensi dei Decreti Legislativi 30 giugno 2003 n. 196 e 10 agosto 2018 n. 101 e del 

Regolamento (UE) 2016/679, in materia di raccolta, trattamento e protezione dei dati personali, nella 

consapevolezza che risulta necessario per le finalità del procedimento correlato alla presente dichiarazione. 

 

 

_________________________________                                        __________________________________ 

                (Località e data)                                                                        (Firma leggibile del dichiarante)  

 

 

 

 

Allegato A 



            

Certificato anamnestico da compilare a cura del medico curante  
�D�L���V�H�Q�V�L���G�H�O�O�¶art. 25 della legge 23 dicembre 1978, n. 833 

Si certificano i seguenti dati anamnestici relativi a:  
 

Cognome  ______________________________________________  Nome  ____________________________________________ 

nato/a a _____________________________(____)    il      ____/____/_______  residente in ___________________________ (_____)   

Via/Piazza __________________________________n. ____ Tel. ________________ Tipo documento_______________________ 

Numero ______________________________ Rilasciato da _______________________________________in data _____________ 

in relazione agli stati patologici di cui al decreto ministeriale 30 giugno 2003, n. 198 e alle malattie di seguito riportate: 
      (barrare la voce interessata) 

 
Sussistono patologie dell'apparato cardiocircolatorio NO SI  
Se SI quali? ______________________________________________________________________________ 
 
Sussiste diabete? NO SI 
Se SI specificare trattamento ________________________________________________________________  
 
Sussistono patologie della tiroide/surreni/pancreas/ipofisi? NO SI  
 Se SI quali? ___________________________________________________________________________ 
 
Sussistono turbe e/o patologie psichiche già note? NO SI  
 Se SI quali? ________________________________________________________________________ 
 
Soffre di patologie neurologiche? NO SI  
 Se SI quali? ________________________________________________________________________ 
 
Hai mai avuto crisi epilettiche (o convulsioni)? NO SI  
 Se SI �����L�Q�G�L�F�D�U�H���O�D���G�D�W�D���G�H�O�O�¶�X�O�W�L�P�D���F�U�L�V�L���H���O�D���W�H�U�D�S�L�D���H�V�H�J�X�L�W�D�B�B�B�B�B�B�B�B�B________________________ 
 
Assume (o ha assunto farmaci psicotropi (ad es. antidepressivi, tranquillanti, barbiturici, altro)?  NO SI 
  Se SI quali ? _________________________________________________________________________ 
 
Fa uso o ha mai fatto uso di sostanze stupefacenti NO SI  
 Se SI di che tipo?________ ____________________________________________________________ 
 
Sussistono malattie del sangue? NO SI 
  Se SI quali? _________________________________________________________________________ 
 
Sussistono malattie dell'apparato urogenitale? NO  SI 
 Se SI quali? _________________________________________________________________________ 
 

Sussistono malattie e/o �D�O�W�H�U�D�]�L�R�Q�L���G�H�O�O�¶�D�S�S�D�U�D�W�R���Y�L�V�L�Y�R �F�K�H���F�R�P�S�R�U�W�L�Q�R���O�¶�X�V�R���G�L���R�F�F�K�L�D�O�L���G�D���Y�L�V�W�D�� 
o lenti a contatto? NO  SI 
 Se SI quali? _________________________________________________________________________ 
 

Elencare le altre malattie/infermità eventualmente sofferte in passato dalla nascita ad oggi (malattie, interventi chirurgici, 
allergie, lesioni, traumi, fratture, ricoveri ospedalieri, etc.)  ai sensi del decreto ministeriale 30 giugno 2003, n. 198: 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 
Il /La sottoscritto/a afferma di aver fornito al proprio medico dichiarazione veritiera in merito ai dati anamnestici di cui sopra, 
consapevole delle sanzioni a cui va incontro in caso di  infedele dichiarazione.  
 

�)�L�U�P�D���G�H�O�O�¶�L�Q�W�H�U�H�V�V�Dto/a 

                        Firma del Medico di fiducia e codice regionale  
                        (Nome e Cognome, timbro)  
 
                                                                                                      ________________________________________ 

Luogo e data, __________________________________ 
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RACCOMANDAZIONI IGIENICO-SANITARIE PER LO SVOLGIMENTO DELL E 
SELEZIONI PSICO-FISIC HE �1�(�/�/�¶�$�0�%�,�7�2���'�(�/�/�(���3�5�2�&�(�'�8�5�(���&�2�1�&�2�5�6�8�$�/�,��

�3�5�(�6�6�2���,�/���&�2�0�3�(�1�'�,�2���³VICE BRIGADIERE P. �(�����/�8�1�*�$�5�2�´ 
 

 
ACCESSO, PERCORSI E DEFLUSSO DALLA STRUTTURA 

 
L�¶�D�F�F�H�V�V�R���D�O�O�D���V�W�U�X�W�W�X�U�D���q���O�L�P�L�W�D�W�R��ad un numero massimo di 100 candidati per ogni giornata 

di convocazione e avviene secondo le seguenti modalità: 
�x L�¶ingresso dei candidati è consentito da�O�O�¶entrata principale della Direzione centrale di sanità 

situata in Roma, alla piazza Vittorio Emanuele n. 13, e n�R�Q�� �q�� �D�P�P�H�V�V�R�� �O�¶accesso di 
accompagnatori. 

�x L�¶�H�Y�H�Q�W�X�D�O�H���D�W�W�H�V�D���D�O�O�¶�H�V�W�H�U�Q�R���G�H�O�O�D���V�W�U�X�W�W�X�U�D���D�Y�Y�L�H�Q�H��in fila rispettando la distanza interpersonale 
sufficiente ad evitare assembramenti o aggregazione di persone. 

�x Ogni candidato può portare con sé esclusivamente uno zaino ed un �³�Sasto al �V�D�F�F�R�´. �$�O�O�¶�L�Q�W�H�U�Q�R��
del compendio sono comunque disponibili distributori automatici di cibi e bevande. 

�x I candidati accedono uno per volta, indossando correttamente idonei dispositivi di protezione delle 
vie aeree, coprendo naso e bocca, salvo diversa indicazione da parte della Commissione medica. 

�x I candidati igienizzano le mani con apposito gel contenuto nei dosatori predisposti �D�O�O�¶�L�Q�J�U�H�V�V�R��
prima di presentare agli operatori del Corpo di guardia �± che indossano regolarmente i dispositivi 
di protezione delle vie aeree �± un valido documento di identità personale.             

�x I candidati si attengono alle indicazioni contenute nella segnaletica di tipo prescrittivo, direzionale 
ed informativo presente nei locali del Compendio ed alle istruzioni fornite dagli accompagnatori. 

�x A�O�O�¶�L�Q�J�U�H�V�V�R��nella struttura ciascun candidato consegna �O�¶autodichiarazione per COVID-19 resa 
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000. 

 
Agli aspiranti vengono fornite le principali informazioni di interesse, che sono anche affisse 

nei punti di transito del Compendio. 
I candidati, guidati da un accompagnatore provvisto di dispositivo di protezione delle vie 

aeree, seguono un percorso �F�K�H���L�P�S�H�G�L�V�F�H���O�¶�L�Q�F�U�R�F�L�D�U�V�L���G�H�L���I�O�X�V�V�L����indicato da apposita segnaletica, 
mantenendo la distanza interpersonale sufficiente ad evitare assembramenti o aggregazione di 
persone. 

Il deflusso dal Compendio avviene �D�Q�F�K�¶�H�V�V�R al citato ingresso principale, sito in piazza 
Vittorio Emanuele n. 13, dove i candidati riconsegnano �D�O�O�¶operatore del Corpo di Guardia �O�¶�H�Y�H�Q�W�X�D�O�H��
badge �S�U�H�O�H�Y�D�W�R���D�O�O�¶�H�Q�W�U�D�W�D. 
 

Allegato C 
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FASI DELLA SELEZIONE 

 
Le modalità e le fasi della selezione seguono le disposizioni per gli accertamenti psico-fisici 

�S�X�E�E�O�L�F�D�W�H���D�O�O�D���V�H�]�L�R�Q�H���³�&�R�Q�F�R�U�V�L�´���G�H�O���V�L�W�R���L�V�W�L�W�X�]�L�R�Q�D�O�H���G�H�O�O�D���3�R�O�L�]�L�D���G�L���6�W�D�W�R. 
In ogni fase della selezione è raccomandato il rispetto della distanza interpersonale, al quale 

si può derogare esclusivamente per motivi di soccorso e di sicurezza o in caso di accertamenti sanitari 
incompatibili con il distanziamento fisico; in questi casi, tuttavia, permane �O�¶�L�Q�G�L�F�D�]�L�R�Q�H a�O�O�¶�X�W�L�O�L�]�]�R��
dei dispositivi di protezione individuale e comunque, ove possibile, quella di evitare il contatto 
�³�I�D�F�F�L�D���D���I�D�F�F�L�D�´. Inoltre, per �O�¶�L�Q�W�H�U�D��durata della selezione è raccomandato di evitare volumi alti e 
toni concitati nella voce, anche al fine di limitare �O�¶�H�P�L�V�V�L�R�Q�H���G�L��droplets. 

Più in particolare, si specificano le fasi che seguono. 
�x Per il prelievo di campioni biologici, i candidati vengono accompagnati presso il Centro di 

ricerche di laboratorio e di tossicologia forense del Servizio operativo centrale di sanità, al cui 
ingresso, dopo accurata disinfezione delle mani, presentano un documento identificativo in corso 
di validità e vengono guidati ai locali di prelievo. 

�x Successivamente, rispettando le istruzioni fornite dagli accompagnatori, si portano presso le sale 
di visita medica per le ulteriori fasi di accertamento medico. 

�x In seguito, i candidati vengono condotti presso �O�¶�D�X�O�D per lo svolgimento dei test psicologici 
indossando i dispositivi di protezione delle vie aeree dopo aver igienizzato nuovamente le mani. 

�x I candidati vengono, poi, accompagnati presso i locali del Centro di neurologia e psichiatria del 
Servizio operativo centrale di sanità per i previsti colloqui. 

�x Completati gli accertamenti psico-fisici previsti, ad ogni candidato viene notificato, presso la 
segreteria della Commissione medica, i�O���J�L�X�G�L�]�L�R���U�H�O�D�W�L�Y�R���D�O�O�¶�L�G�R�Q�H�L�W�j. 

�x L�¶�D�F�F�H�V�V�R���D�O�O�D��segreteria per la consegna di documenti o la notifica di atti avviene nel numero di 
una persona per volta, mantenendo indossati i dispositivi di protezione delle vie aeree; i candidati, 
�D�O�O�¶�L�Q�J�U�H�V�V�R���G�H�O�O�D��segreteria, igienizzano le mani; gli addetti alla segreteria rispettano la distanza 
interpersonale e indossano idonei dispositivi di protezione. 

Nei momenti di stazionamento in spazi comuni al chiuso, i candidati indossano i dispositivi 
di protezione delle vie respiratorie coprendo correttamente naso e bocca, rispettando la distanza 
interpersonale sufficiente ad evitare assembramenti o aggregazione di persone. 

Al termine delle procedure di selezione, i candidati defluiscono dalla struttura seguendo 
�O�¶�D�S�S�R�V�L�W�D�� �V�H�J�Q�D�O�H�W�L�F�D e le indicazioni fornite dagli accompagnatori e comunque evitando 
assembramenti. 
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VISITE MEDICHE ED ESAMI DI LABORATORIO 

 
Il personale sanitario e di supporto durante le fasi degli accertamenti sanitari è tenuto ad 

indossare dispositivi di protezione delle vie aeree, camici, anche monouso, e guanti in lattice o nitrile 
e, ove si ritenga necessario, visiere, occhiali o altri idonei DPI. 

Le sale di visita corrispondono agli ambulatori del Centro clinico di medicina preventiva e di 
medicina legale del Servizio operativo centrale di sanità, appositamente individuate per la loro 
�F�R�O�O�R�F�D�]�L�R�Q�H���I�D�Y�R�U�H�Y�R�O�H���S�L�•���Y�L�F�L�Q�D���D�O�O�¶�L�Q�J�U�H�V�V�R���G�H�O�O�D���V�W�U�X�W�W�X�U�D���H���S�H�U���O�D���S�U�H�V�H�Q�]�D���G�L���O�R�F�D�O�L���D�W�W�L�J�X�L���D�G�D�W�W�L 
�D�O�O�¶�X�W�L�O�L�]�]�R���F�R�P�H���V�S�R�J�O�L�D�W�R�L. 

�,�O���F�D�Q�G�L�G�D�W�R���S�H�U���O�¶�L�Q�W�H�U�D���G�X�U�D�Wa degli accertamenti sanitari mantiene il dispositivo di protezione 
delle vie aeree correttamente indossato e, qualora fosse necessaria la sua rimozione, comunque su 
indicazione della Commissione medica, si mantiene alla distanza di almeno un metro dal personale 
�R�S�H�U�D�Q�W�H�����I�D�W�W�L���V�D�O�Y�L���L���F�D�V�L���L�Q���F�X�L���O�¶�D�W�W�R���P�H�G�L�F�R���Q�R�Q���F�R�P�S�R�U�W�L���Q�H�F�H�V�V�D�U�L�D�P�H�Q�W�H���X�Q�D���G�L�V�W�D�Q�]�D���U�D�Y�Y�L�F�L�Q�D�W�D�� 

L�¶�D�F�F�H�V�V�R�� �D�L�� �O�R�F�D�O�L�� �G�H�O��Centro di ricerche di laboratorio e di tossicologia forense per 
�O�¶�H�I�I�H�W�W�X�D�]�L�R�Q�H degli esami previsti dalla selezione avviene in numero tale da consentire il rispetto del 
distanziamento; il candidato provvede alla disinfezione delle �P�D�Q�L�� �D�O�O�¶�L�Q�J�U�H�V�V�R ed a seguire le 
indicazioni del personale operante durante il prelievo di campioni biologici. 

Anche durante i �F�R�O�O�R�T�X�L�� �S�H�U�� �O�¶�D�F�F�H�U�W�D�P�H�Q�W�R�� �G�H�O�O�¶�L�G�R�Q�H�L�W�j�� �S�V�L�F�K�L�F�D��vengono mantenuti il 
distanziamento interpersonale ed i dispositivi di protezione delle vie aeree; ove sia richiesto al 
candidato di rimuoverli per valutare la mimica facciale, il personale sanitario potrà indossare anche 
la visiera protettiva. 

Gli spogliatoi, le sale visita ed i servizi igienici sono quotidianamente igienizzati.  

 
Roma, 14 novembre 2022     

 
 

IL DIRETTORE CENTRALE  
                              Ciprani 



   
 DIPARTIMENTO DELLA PUBBLICA SICUREZZA  

 

Allegato D 

 
  

Il  sottoscritto_______________________________________________________________ nato 

a____________________________________________ Prov._________il____________________, 

candidato al concorso pubblico, per esame e titoli,  �S�H�U���O�¶�D�V�V�X�Q�]�L�R�Q�H��di 110 vice ispettori tecnici del 

ruolo degli ispettori tecnici della Polizia di Stato, nel settore servizio sanitario della Polizia di Stato, 

indetto con decreto del Capo della Polizia - Direttore generale della pubblica sicurezza del 15 

febbraio 2022 e pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana - 4^ Serie speciale 

�³�&�R�Q�F�R�U�V�L���H�G�� �H�V�D�P�L�´�� �G�H�O��������febbraio 2022, dichiara di essere a conoscenza di quanto espresso nel 

D.P.R. 17 dicembre 2015, n. 207 �³Regolamento in materia di parametri fisici per l'ammissione ai 

concorsi per il reclutamento nelle Forze armate, nelle Forze di polizia a ordinamento militare e 

civile e nel Corpo nazionale dei vigili del fuoco, a norma de�O�O�D�� �O�H�J�J�H�� ������ �J�H�Q�Q�D�L�R�� ������������ �Q���� ���´���� 

riguardo ai parametri fisici relativi alla composizione corporea, alla forza muscolare ed alla massa 

metabolicamente attiva �H�� �F�K�H�� �O�¶�D�F�F�H�U�W�D�P�H�Q�W�R�� �G�H�L�� �V�X�G�G�H�W�W�L�� �S�D�U�D�P�H�W�U�L�� �V�L�� �V�Y�R�O�J�H�U�j�� �Q�H�O�O�H��ore 

antimeridiane della giornata degli accertamenti clinico-strumentali. 

Dichiara, altresì, di essere a conoscenza che: 

A. NON DOVRÀ MANGIARE E BERE NELLE 4 ORE ANTECEDENTI 

�$�/�/�¶�(�6�(�&�8�=�,�2�1�( DEL TEST; 

B. DOVRÀ URINARE PRIMA DEL�/�¶�(�)�)�(�7�7�8�$�=�,�2�1�(�� �'�(�/ TEST (ENTRO 30 

MINUTI); 

C. �'�2�9�5�¬�� �(�9�,�7�$�5�(�� �/�¶�(�6�(�5�&�,�=�,�2�� �)�,�6�,�&�2�� �'�$�� �0�2�'�(�5�$�7�2�� �$�'�� �,�1�7�(�1�6�2�� �1�(�/�/�(��

ULTIME 12 ORE; 

D. DOVRÀ �)�2�5�1�,�5�(�� �2�*�1�,�� �'�$�7�2�� �$�1�$�0�1�(�6�7�,�&�2�� �8�7�,�/�(�� �$�/�/�¶�(�6�(�&�8�=�,�2�1�(��

�'�(�/�/�¶�(�6AME (il test bioimpedenziometrico è controindicato in soggetti portatori di 

pacemaker, defibrillatori, ausili metallici o stent impiantati a livello di cuore, vene e arterie e 

di cateteri ad infusione). 

 

Roma, ________________________  Il candidato_____________________________  

 


