
 

Domanda di rilascio della Certificazione Verde COVID-19 (Green Pass) A seguito di 
vaccinazione effettuata all'estero 

Ai sensi della circolare ministeriale n. 35209 del 04/08/2021 
 
 

Il sottoscritto/a: ……………………………………….............................................……………..………...…………………………...…... 

Codice Fiscale: ………………………………………………………………………………….................................................…………...… 

Documento d'identità………………………………………..…....………………… N°…………………..……………….………………… 

Data di rilascio del documento….…….…...…....…….…..……………......... 
 

Nato/a a…………………………………….…......................... (……………) il ……..……..…/…........./..........………………. 

Residente a…………………………………………………………………………………….................................... N°............... 

RICHIEDE 

il rilascio della Certificazione Verde COVID-19 (EU digital COVID certificate - Green Pass) 

 
� Avendo completato il ciclo di vaccinazione anti Covid-19 all'estero 

� Avendo contratto il Covid-19 all'estero 
 

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del D.P.R. n. 445/2000 e successive 

modifiche in caso di dichiarazioni mendaci, falsità in atti, uso o esibizione di documenti falsi o contenenti dati 

non rispondenti a verità, sotto la sua personale responsabilità 

 

DICHIARA 
 

   �  Di trovarsi attualmente in territorio italiano. 
 

   �  Di aver completato il ciclo vaccinale anti Covid-19 all' estero. 

In data …………………………………… con vaccino ……………………………………… Luogo………………………………… 

In data …………………………………… con vaccino ……………………………………… Luogo………………………………… 

In data …………………………………… con vaccino ……………………………………… Luogo………………………………… 

   � Di allegare una copia, conforme all'originale, del certificato di vaccinazione anti-Covid19 rilasciato da 

       ………………..............................…………………….............................……. il …..…/…..…/……….....……… 

 

   � Di aver contratto il Covid-19 il …..…/…..…/…….....……… mentre si trovava a………………............................ 

    

   � Di allegare una copia, conforme all'originale, del certificato di guarigione dal Covid-19 rilasciato da 

      ………………………………………...........................................................….……..…. il …..…/…..…/…….....……… 

   � Di allegare una copia di un documento d'identità valido. 

Il sottoscritto autorizza inoltre il trattamento dei dati personali contenuti nella presente dichiarazione ai sensi 

del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 "Codice in materia di protezione dei dati personali" e 

dell'articolo 13 del RGPD (Regolamento UE 2016/679), ai fini della presente dichiarazione. 
 

 

Comunica i seguenti recapiti per ricevere le credenziali di accesso al Sistema TS (Tessera Sanitaria) e 

scaricare il certificato: 

 

Telefono…………………………................… 

 

Indirizzo Email: ……….........................….………………...…………….. 

 
 

 

Luogo e Data..…………..…….…......................… Firma ………...............…..….………………………. 


