21" Richiesta Test Antigenico rapido
Rmarche COVID-19

Assistito da sottoporre o Test Antigenico rapido COVID-19:

Cognome & nome

Luogo di nascita Data di nascita
Codice fiscale

HNumero cellulare

indirizzo e-mall

Il numere di cellulare e lo e-maoll saranno utilizrate esclusivamente per Finvio delle credenziall di occesso
ollo piattaformao web di visualizzrazione degli esiti.

i qualitd di;

O diretto/a interessato/a

O genitore/tutore legale di

Luogo di nascita Data di nascita
0O curatore di
Luogo di nascita Data di nascita
Certificato medico:

O ncaso di esito positivo necessito di un certificato di malattia per I'INPS

Attesto di non essere tra le categorie escluse dallo screening elencate nel retro del modello.

Data e luogo Firma

RISERVATO AL TEAM-SANITARIO

Numero Test: Data & ora;

Esito del test
[0 NEGATIVO O posSITIVO

Firma del sanitario;
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