
 

 

Pedido de emissão de Certificado EU Digital COVID 
(certificação verde COVID- “green pass”) 

Após vacinação feita no exterior 
Conforme Circular Ministerial n. 35209 de 04.08.2021 

 
O/A  abaixo assinado/a     

Código Fiscal      

Documento de  Identidade N°   

Emitido pelo   Nascido/a em     ( ) 

 Na data  / /  residente em   n° ____ 

SOLICITA 

A emissão do Certificado EU Digital COVID (certificação verde COVID- “green pass”) 

 Tendo feito a vacinação anti-Covid no exterior.  

 Tendo contraído a COVID 19 no exterior  

Declaro ter conhecimento das sanções penais previstas no artigo 76 do D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i. 

(sucessivas modificações e integrações) no caso de dar declarações falsas, atos falsos, uso ou 

apresentação de atos falsos ou contendo dados que não correspondem a verdade, assumo, 

pessoalmente  a responsabilidade. 

DECLARA 

 De encontrar-se atualmente em  território italiano  

 Que o ciclo de vacinação foi completado no exterior 

 Anexa Copia, igual ao original,  do certificado de vacinação anti-covid-19 emitido pelo 

________________________________ na data _______________________________. 

 De ter contraído A COVID 19 na data ____________________________________, quando estava no 

____________________________________________________________________________________ 

 Anexa Copia, igual ao original,   do certificado de cura emitido   

pelo________________________________ na data _______________________________. 

 Anexa cópia do documento de  identidade, válido  

O/A abaixo assinado/a  também, autoriza, o tratamento dos próprios dados pessoais inseridos na presente 

declaração, conforme  Decreto Legislativo de 30 de junho de 2003, n. 196 “Código relacionado à proteção 

dos dados pessoais” e  do artigo. 13 do  GDPR (Regulamento UE 2016/679), para a finalidade  da presente 

declaração. 

Comunica os seguintes contatos  para  a emissão no sistema TS com a finalidade de envio das credenciais 

para baixar o certificado.  

Telefono   __________________     E- mail    

   
Local e data __________________ 
 

Assinatura do/a  Declarante__________________________  ____________ 

 


