MODULO DI CONSENSO ALLA PARTECIPAZIONE DI MINORE ALL’ESECUZIONE DEL TEST RAPIDO NASALE PER LA RILEVAZIONE DELL'ANTIGENE DEL CORONAVIRUS



Io sottoscritto (Nome)	(Cognome)	

Residente in	,Via	

documento di riconoscimento	


Io sottoscritto (Nome)	(Cognome)	

Residente in	,Via	

documento di riconoscimento	

in qualità di genitori, tutor, soggetto affidatario di
(Nome)	(Cognome)	

che frequenta la Scuola	Classe	

acconsento/no alla partecipazione del minore all’esecuzione del test antigenico rapido nasale rivolto alla ricerca dell'antigene del coronavirus.
      Danno /da  il consenso  alla trasmissione a mezzo posta elettronica del referto

Comunica che il pediatra del figlio/a è _____________________________________________________

Data, ________________

Firme 
___________________________________			__________________________________
(padre / madre / tutor / affidatario)					              (padre / madre)





