CARTA INTESTATA 
DELL’AZIENDA


_____________, lì _____________

Oggetto: nomina incaricato/i alla verifica della certificazione verde COVID-19

Il Datore di lavoro __________________ dell’azienda ______________________, in riferimento al D.L.52/200 come modificato dal D.L.127/2021 in merito all’obbligo del possesso e della verifica della certificazione green pass, per ottemperare a quanto previsto dall’art.9-septies “impiego delle certificazioni verdi COVID-19 nel settore privato” del medesimo decreto, 
DESIGNA
Il Sig/La Sig.ra/i Sig.ri _________________________________________ quale/i incaricato/i alla verifica della Certificazione verde COVID-19 dei lavoratori e di tutti i soggetti che svolgono, a qualsiasi titolo, la propria attività lavorativa o di formazione o di volontariato, anche sulla base di contratti esterni, presso i luoghi di lavoro di cui sopra.

L’incarico in questione comporterà:
· La verifica delle certificazioni verdi Covid-19 da parte di chi intende accedere al luogo di lavoro, attraverso la lettura del QR-code, mediante l’utilizzo dell’applicazione “VerificaC19” 
· Il controllo del documento di identità dell’intestatario della certificazione verde COVID-19 se necessario, verificando la rispondenza dei dati anagrafici del documento d’identità con quelli visualizzati dall’applicazione.

La/e figura/e incaricata/e, al fine di gestire correttamente la verifica, dovrà/dovranno attenersi alle seguenti istruzioni:
· È vietato raccogliere i dati dell’intestatario in qualunque forma, fotocopiando pass o documenti di identità o salvando file su supporti elettronici o altre modalità e/o raccogliere dati sanitari e/o ulteriori informazioni aggiuntive;
· È vietato cedere, anche temporaneamente, la delega o farsi sostituire senza preventiva autorizzazione da parte del datore di lavoro;
· Nel caso di rifiuto di esibire la certificazione e/o del documento di identità, di sospetta falsità o di invalidità della certificazione, è fatto obbligo di contattare il datore di lavoro per l’adozione delle misure previste.



Per accettazione e conoscenza delle funzioni 
della presente delega (firma del/dei delegante/i)

___________________________________
___________________________________
___________________________________



L’azienda (Timbro e firma Datore di Lavoro)

___________________________________


