REGIONE SICILIANA
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

CATANIA

ATIENDA BARITARIA PROVEINIALY

Ufficio del Commissario Ad Aeta

AT SENSI DELL’ART. 46 DPR 28/12/2000 N. 445

DICHIARO
NOME Lo e s COGNOME: ...._.. .0 dicess sy o mssada s,
DIESSERE NATOMA A s somsnnmrsamoss sty e 1L
DIOWITCTETO e v s e D T B A e N R A T O i
CODICE EISCALE ccomnummsivasmmmmms
BEMAI s cawcsmmsmmsmmsms s s sosmmmms e s s o s e GELLULARE i sviuin e pvwnoisossss s iansmnoms

ACCONSENTE ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 ¢ 23 def D. L.gs. n. 196/2003, con la sottoscrizione del presente mo-
dulo, al trattamenio dei dati personali.

Firma del dichiarante

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

M1 sopraindicato dichiarante ha eseguito in data odierna alleore..........ocooviineinnnns
51 or Lo SRR R——— PRAR— il test antigenico rapido che ha dato esito:

0 NEGATIVO
0 POSITIVO

Catania, ............... 1l Dirigente Medico

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