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Al Dirigente Scolastico
I.C.”F. Torre”
BENEVENTO

OGGETTO: Disponibilità effettuazione prenotazione tampone antigenico

Io sottoscritto/a _________________________________________________________________________
nato a __________________________________________ _il_______________________________
Codice Fiscale ______________________________________________ 
in qualità di genitore dell’alunno _____________________________________________________ iscritto 
alla classe/ sezione  ____________________________ del  plesso      della Scuola Primaria / Infanzia di 
________________________________________________________________
DICHIARA
· di esprimere il consenso  all’effettuazione dello screening , attraverso somministrazione di tamponi antigenici, per  l’alunno
________________________nato a_________________________il________________________
Per se stesso,  e per  i seguenti familiari conviventi:
________________________nato a_________________________il________________________
Cellulare_________________________ email personale___________________________________
________________________nato a_________________________il________________________
Cellulare_________________________ email personale___________________________________
________________________nato a_________________________il________________________
Cellulare_________________________ email personale___________________________________
· di voler essere contattato al n. cellulare_________________________________________e 
email______________________________________________________________
·  per eventuali comunicazioni utilizzare n. cellulari ed  e-mail sopra  indicati
data,_______________
Firma

