
MODULO DI CONSENSO ALLA PARTECIPAZIONE DI MINORE/INCAPACE
ALL’ESECUZIONE DEL TEST ANTIGENICO RAPIDO IN FARMACIA PER IL RILASCIO

DI CERTIFICAZIONI VERDI COVID-19

Io sottoscritto/a (nome) _______________________(cognome) _________________________

Residente in ______________________________ Via _________________________________

Codice Fiscale: ___________________________________________________________

Tipo di documento  di riconoscimento: _____________________________________________

Numero Documento: ____________________________________________________________

Numero di Cellulare: ________________________

Indirizzo Mail: __________________________________________________________________

Consapevole  delle responsabilità penali  e  degli  effetti  derivanti  dalla falsità in atti  e  dalle

dichiarazioni mendaci, previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 e ai sensi e per gli

effetti di quanto previsto dagli artt. 46 e 47 del medesimo D.P.R. n. 445/2000,

DICHIARO

di  aver  preso  visione  dell’Informativa  sul  trattamento  dei  dati  per  la  partecipazione

all’iniziativa inerente l'esecuzione di test antigenico rapido in farmacia per la ricerca di sars-

cov-2  nell’ambito  della sorveglianza Covid-19 esposta presso la Farmacia  Dott.  Antonio

Veronese SNC e  di  non  incorrere  in  una  delle  cause  di esclusione dall’effettuazione del

test antigenico rapido, ivi previste.

in qualità di (genitore, tutore, soggetto affidatario) di:

(nome) _____________________________ (cognome) _________________________________

nato/a a____________________________ il __________________________________________

Codice Fiscale: _________________________________________________________________

Acconsento alla sua partecipazione all’esecuzione del test antigenico rapido per la 
rilevazione del contagio da SARS-CoV-2.

Firma ______________________________________ data ____________________________


