PIANO PER IL MONITORAGGIO DELLA CIRCOLAZIONE 
DI SARS-COV-2 NELLE SCUOLE
DEL PRIMO CICLO
CONSENSO INFORMATO PREVENTIVO 
PER L’EFFETTUAZIONE DEL TEST DIAGNOSTICO PER SARS-CoV-2 

Il/La sottoscritto/a ______________________________________ C.F._________________________________ nato il __________________ a _____________________________________ e residente a ______________________________ in via ___________________________________________________________________________ genitore (o tutore legale) di __________________________________________________________ nato il ________________________a__________________________________________

A U T O R I Z Z A

in via preventiva, in accordo con l’altro genitore ________________________________, a sottoporre il/la proprio/a figlio/a al test per la ricerca di SARS-CoV-2 presso ________________________________________________________, nell’ambito dello “screening o piano di monitoraggio della circolazione di SARS-CoV-2 nelle scuole del primo ciclo” .
Con la presente, lo/a scrivente, presta la propria autorizzazione, sempre in accordo con l’altro genitore, all’espletamento del test antigenico rapido, per individuare l’eventuale positività al virus SARS-CoV-2 


Luogo e data, __________________ 
Il genitore/tutore legale (firma leggibile) ____________________________________

Dati di contatto 
· Mail 
· Cell.
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