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MODULO DA CONSEGNARE ALL’ OPERATORE SANITARIO AL MOMENTO DEL TAMPONE

Il sottoscritto

	NOME
	COGNOME
	DATA NASCITA
	CELLULARE
	MAIL

	

	
	
	
	



In qualità di capofamiglia/componente del nucleo famigliare autorizza il Dipartimento di Prevenzione a comunicare il/i referto/i relativi al tampone/i effettuato/i al numero di cellulare.

 FIRMA ___________________                 DATA ______________________

· - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
· 
· 
RISERVATO ALL’ OPERATORE

Località ________________

Data ___________________

	


	


 ESITO                     POSITIVO                                    NEGATIVO 

L’OPERATORE ___________________________________________________
