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MODULO DI CONSENSO INFORMATO ALL’ESECUZIONE DEL TEST ANTIGENICO RAPIDO


(DATI GENITORE) 
 Io sottoscritto (Nome Cognome)   _________________________________
residente in____________________________________________________
 via __________________________________________________________
documento di   riconoscimento _____________________________________________________________
n tel_____________________ email________________________________
in qualità di genitore, tutore, soggetto affidatario di
(DATI ALUNNO)
(Nome Cognome)______________________________________________
Codice fiscale _________________________________________________
Ultimi otto numeri della tessera sanitaria _____________________________
Scadenza tessera ______________________________________________
Plesso    ____________    Ordine  infanzia/primaria/secondaria
Classe  ___________        Sezione ______
Consapevole delle responsabilità penali e degli effetti derivanti dalla falsità in atti e dalle dichiarazioni mendaci,  previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 e ai sensi e per gli effetti di quanto previsto dagli artt. 46 e 47 del medesimo D.P.R. n. 445/2000
Dichiaro:
-di aver ricevuto e compreso quanto scritto in questa informativa;
- che l’alunno NON  ha sintomatologia riferibile all’infezione SARS-COV-2, quali: temperatura pari o superiore a 37,5°, sintomi influenzali, tosse, mal di gola, difficoltà respiratorie, raffreddore, spossatezza e che, in caso sia sottoposto a isolamento fiduciario o quarantena e sorveglianza, sono trascorsi i termini previsti dalla vigente normativa per effettuare il test antigenico rapido;
- di dare il consenso all’esecuzione del test antigenico rapido per la rilevazione dell’antigene del coronavirus;

Data_________________________Firma ____________________________


I positivi verranno ricontattati telefonicamente entro la giornata di Sabato 8/01/2022.
I negativi non riceveranno alcuna comunicazione. 
Coloro che hanno effettuato il tampone sono pertanto invitati ad allontanarsi velocemente dal sito per evitare assembramenti
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