Al Dirigente Scolastico
dell’I.C. Manzoni Impastato
Palermo

Consenso del richiedente  il tampone che ha preso visione dell’informativa e intende comunicare l’adesione 

Generalità del Soggetto sottoposto all’esame

Personale Scolastico. / . Alunno/Alunna …………………………………………………………….nato/a ……………………….il …………………residente a …………………………………. in Via/Piazza …………………………………………………. telefono ………………………….

Generalità dei  Genitori

Sig……………………………………. / Sig.ra ……………………………………………………………. 
Genitori dell’alunno/a ……………………………………………………………residente a …………………………………. 
in Via/Piazza ………………………………………………….telefono ………………………….

DICHIARA/DICHIARANO

· di avere ricevuto e compreso le informazioni relative all'esecuzione dell'esame
diagnostico richiesto. 
· di essere a conoscenza della possibilità di revocare il presente consenso in qualsiasi momento prima dell'esecuzione dell'esame.
· Di aver ricevuto dall’incaricato/a all’esecuzione dell'esame esaurienti spiegazioni in merito al fatto che il medesimo ha importanti valori ai fini della ricerca e nella valutazione epidemiologica della circolazione virale e di aver letto e compreso l’informativa e:
· 
ACCONSENTE □ ACCONSENTONO □ 

all’esecuzione del tampone rinofaringeo e del test rapido sul campione ottenuto per la ricerca degli antigeni di SARS-CoV-2  

Palermo,
FIRMA GENITORE
…………………………………………..
FIRMA GENITORE
…………………………………………..
FIRMA PERSONALE
…………………………………………..
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