AL o7 REGIONE SICILIANA

A 3/ AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

\\\} CATANIA

ATIENDA SANITARIA FRC}V;NCIAIF

Ufficio del Commissario Ad Acta
COL CONSENSO DEL GENITORE/TUTORE NOME .........ccccooio... COGNOME ..................
DOC. RICONOSCIMENTO N®.....ccovvvvvieennnn.. RILASCIATO DA ..o
DATA RILASCIO. ..o, DATA SCADENZA ..o
SIATTESTA CHE IL SIG./LA SIG. .ot e e e e,
NATO/A A oo, I o,
DOMICILIO ..o e e e e e,
EM AL ..o CELLULARE

Ha eseguito in data 0dierna PreSS0o ...vveeeeeeeiie et e et reeeere e eereee e

il test antigenico rapido che ha dato esito:

1 NEGATIVO

1 POSITIVO

Catania, _/ 12021 Firma del genitore o tutore che presta il consenso

................................................
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