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Comune di Guglionesi

MODULO DI CONSENSO ALLA PARTECIPAZIONE DI MINORE/INCAPACE ALL’ESECUZIONE DEL TEST ANTIGENICO RAPIDO NASALE

Io sottoscritto (Nome) _______________________ (Cognome) __________________________
residente in _____________________________, Via ___________________________________
documento di riconoscimento _____________________________________________________
in qualità di:
· genitore; 
· tutore;
· soggetto affidatario di______________________________________________;
· altro (specificare)__________________________________________________.
(Nome) _________________________________ (Cognome) ____________________________
acconsento alla sua partecipazione all’esecuzione del test antigenico rapido nasale rivolto alla
ricerca dell'antigene del coronavirus.
Data                                                                                                         Firma            ____________________                                                          _________________________                  

· L’esito del test sarà comunicato entro quindici minuti dalla somministrazione solo a coloro che risulteranno positivi al tampone stesso. Nessun’altra informazione sarà fornita a chi risulterà negativo. 
· Autorizzo il trattamento dei miei dati personali presenti nel modulo ai sensi del Decreto Legislativo 30/06/2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art.13 del GDPR (regolamento UE 2016/679).
Data                                                                                                                 Firma            ____________________                                                          _________________________                  
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