Modello FORMAT CONSENSO INFORMATO PREVENTIVO PER L’EFFETTUAZIONE DEL TEST DI SCREENING PER SARS-CoV-2 A SCUOLA ( personale scuola )
Il sottoscritto , nato il_________________ a_________________ e residente a______________________________________________________________ in via_______________________________________________________________________ docente / ata, profilo ……………………………………  in servizio presso la sede  ________________________________________
accetta che il personale sanitario delle Unità Speciali di Continuità Assistenziale Scolastica (USCAS) sottoponga  il/ la sottoscritta  al test di screening per la ricerca di SARS-CoV-2 a mezzo tampone per screening SARS-Cov-2 presso  drive in , (con accesso dedicato), o presso la struttura scolastica   di servizio  . Al presente modello si allega  modulistica allegata a   Circolare Assessorato alla Salute – Dipartimento regionale per le attività sanitarie  e Osservatorio epidemiologico  Regione Sicilia , prot. n. 0004861 del 05.02.2021
Catania,

Il Docente/ L'unita' di personale Ata

