
Consenso informato e adesione per l'effettuazione del test antigenico (tampone
nasofaringeo) per la sorveglianza Covid-19 - Ag-RDTs -

(lnformed consent and acceptance to take the rapid antigen test (nasopharyngeal swab) to detect Covid-19 - Àg.RDIs - )

llsottoscritto (COGNOME) (NOME)
l, the undersigned, (UST NAME) ' (NAME)

Cod. Fisc. nato a (_) it

(rax Cod3)

Residente in
(Living in)

(born in)

(_), Via/Piazza
Address ,

on

n

Tel./Cell e-mail
(Phone number)

Tutte le informazioni suindicate sono obbligatorie, tranne la e-mail che è comunque fortemente consigliata
(All the infornation above rs mandatory , except for the e-mail which ls htghly suggesled

Dichiaro
- di non avere sintomatologia respiratoria (o assimilabile) o febbre superiore a 37.5'C;
- di essere stato informato in modo esaustivo sui comportamenti da rispettare al fine della prevenzione e contenimento della diffusione del

contagio ed esprimo la mia adesione informata ad effettuazioné di test antigenico rapido con tampone nasofaringeo - di tipologia indicatomi
- pèr la sorveglianza Covid-19 - Ag-RDTs e alle conseguenti procedure sopra descritte.

(l hereby declare:
- not to have respiratary symptoms (or similar) or body temperature above 37.5" C.

lo have been informed tioròughly'on the rules to foilow in order to prevent and contain the spread of Covid-19 and I declare my compliance to underlake the rapid

antrgen test wrth a nasopharyngeà/ swab.- whose type has Òeen previous ly specified - to detect Covid-19 - Ag-RDIs and to the aforementioned procedures')

Data
Dote

Data
Dote

Dichiaro
di avér preso atto dell'informativa di cui all'Articolo 13 del RegolameJrto 679/2016/UE "General Data Protection Regulation", esposta in Farmacia.

(Fufthermore, I hereby acknowledge that I have read and accepted the terms and conditbns in the Article 13 of the 'General Data Protection' Regulation 679/2016/UE,

displayed in the pharmacy store.)

Firma leggibile
Signoturq

Firma leggibile
Signature

in qualità di del minore di seguito indicato
As the ' ol the minor

Cod. Fisc. (DEL MINORE)

(minor's FIRST NAME)

Nome (DE[ MINORE)

(minor's Fiscol

Cognome (DEt MINORE)
(minofs LAST NAME)

Nome SCUOLA/IST.
School - [do indicore solo in caso di Sorveglianza o Quorontena Scolostico]

Q erimaria Osecondaria

DATA PROWEDI M ENTO/RICETTA:-

Firma leggibile

Prescription DATE

ATS COMPETE
lssuing'ATS

Data (ootel

N. PROWEDIMENTO/RICETTA: 

-

Prescription NUMBER


