Croce Rossas ltaliana
Comiato di Potenza

CONSENSO INFORMATO
PER 'EFFETTUAZIONE DEL TEST ANTIGENICO RAPIDO

Il sottoscritto nato il

a & residente a

inwvia

genitore (o tutore legale) di

nato il a

acconsente, in via preventiva, che | volontari della Croce Rossa Italiana — Comitato di Potenza sottopongano
il proprio figlio/a al test salivare di screening per la ricerca di SARS-CoV-2 presso il Polivalente A Tramutoli
di Ruoti.

Resta inteso che lo scrivente dovra essere informato preventivamente dell’ esecuzione del test di screening
e potra scegliere di essere presente nel momento della sua effettuazione.

Luogo e data,

Il genitore/tutore legale (firma leggibile)

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI {ARTT. 13 E 23 DEL D.LGS. 196/2003)

li/la sottoscritto come sopra individuoto ed identificato,
outorizzo altresi, ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 23 del D.Lgs. n. 196/2003 e deil'art. 13 GDPR
{Regolamento UE 2016/679) , con lo sottoscrizione del presente modulo, il proprio consenso al trattamento
dei dati personali, propri e del proprio figlio/minore sotto tutelo, forniti per le finalitd sopro indicate.

Luogo e data,

Il genitore/tutore legale (firma leggibile)




