
DELEGA

Premesso  che,  in  base  all’articolo  3  del  D.L.  127/2021, per

chiunque  svolge  un'attività  lavorativa  in  ambito  privato  è  fatto

obbligo, ai fini dell'accesso nei luoghi in cui la predetta attività è

svolta, di possedere e di esibire su richiesta la certificazione verde

COVID-19 e che a tale verifica sono deputati i soggetti titolari delle

attività nonché i loro delegati,

l'impresa ______________________________________________

per l'unità locale di ______________________________________

nella persona del suo legale rappresentante:

______________________________________________________

DELEGA

Nome e Cognome ______________________________________

alla  verifica  delle  certificazioni  verdi  COVID-19  emesse  dalla

Piattaforma nazionale – DGC dei cui all’articolo 13 del Decreto del

Presidente del Consiglio dei Ministri del 17/06/2021. 

Il delegato/a:

-  procede alla  verifica del  possesso della  certificazione verde da

parte dei lavoratori che accedono nei locali dell'impresa mediante

l’applicazione “VerificaC19” scaricata su dispositivo mobile o su altra

apparecchiatura idonea;

- è autorizzato ad accertarsi dell’identità dei lavoratori richiedendo

l’esibizione di documento d’identità in corso di validità e verificando

la corrispondenza dei dati anagrafici del documento d’identità con

quelli visualizzati dall’Applicazione; 



-  non  può  in  alcun  caso  raccogliere  i  dati  dell’intestatario  in

qualunque  forma,  fotocopiando  pass  o  documenti  di  identità  o

salvando file su supporti elettronici o facendoseli inviare;

- può richiedere l’intervento della forza pubblica nel caso in cui non

venisse esibita la certificazione verde COVID-19  e/o su richiesta il

documento d’identità e l’interessato/a non rispettasse l’intimazione

all’allontanamento;

-  è  a  conoscenza  che  le  disposizioni  relative  al  possesso  ed

all'esibizione della  certificazione verde COVID-19 per  l'accesso in

azienda  non  si  applicano  ai  soggetti  esenti  dalla  campagna

vaccinale  sulla  base  di  idonea  certificazione  medica  rilasciata

secondo i criteri definiti con Circolare del Ministero della Salute.

Luogo e data ___________________________________________

Firma del delegante _____________________________________ 

Firma del delegato ______________________________________
PER ACCETTAZIONE


