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- ACCONSENTO all’esecuzione del test antigenico rapido.

- ACCONSENTO ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 23 del D.Lgs. n. 196/2003, con la
sottoscrizione del presente modulo, al trattamento dei dati personali.

FIRMA DEL DICHIARANTE
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Il sopraindicato dichiarante ha eseguito in data odierna alle ore ...............................

presso questa Farmacia il test antigenico rapido che ha dato esito:

o NEGATIVO

o POSITIVO

data, timbro e firma




