
                 

 

 

 

 

ansito ed in stazionamento 

B) L’obbligo di indossare la mascherina e di osservare la distanza di metri 1 (uno) è rivolto anche a 
TUTTI GLI UTENTI E TUTTI I PAZIENTI  in transito ed in stazionamento; 

C) E’ fatto divieto assoluto  a tutte le persone di recarsi presso i locali della struttura in presenza di 
indici che possano presumere un potenziale contagio, quali ad esempio sintomi come tosse, febbre, 
spossatezza. In tali casi si raccomanda di attivare le procedure in essere per la gestione 
dell’emergenza; 

D) E’ data facoltà al Datore di Lavoro e al Direttore Sanitario della Struttura
che non ottemperino a quanto sopra previsto e contestualmente di segnalare eventuali 

’
E) 

di tutti gli ambienti di lavoro, ivi comprese le postazioni informatiche, predisponendo cicli di pulizia 
e sanificazione (Art 7 lett. E del DPCM 11.03.2020) 

 
Vasto, 12.03.2020 
 
 

Il responsabile del settore 
Dott. Tranquillo Antonio Luciano Gentile 

 

 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ 
Di essere a conoscenza delle misure di contenimento del COVID-19 vigenti in Italia e di richiedere 
l’esecuzione di un tampone SARS Cov-2/test sierologico per una delle seguenti motivazioni

a)
 

Per motivi di lavoro; 
b)

 
Per motivi di viaggio; 

c)
 

Per richieste non correlate a esigenze cliniche o di salute pubblica già disciplinate dai provvedimenti 
nazionali e regionali. 

Inoltre si da consenso al trattamento dei dati sensibili in ottemperanza al decreto legge 196/2003 e 
successive modifiche ed integrazioni (Codice della privacy). 

     
 
Per minori  o incapaci         All.3 

MODULO DI CONSENSO ALLA PARTECIPAZIONE DI MINORE/INCAPACE 
ALL’ESECUZIONE DEL TEST ANTIGENICO RAPIDO NELLA STRUTTURA SANITARIA 

PER IL RILASCIO DI CERTIFICAZIONI VERDI COVIOD-19 
 
Il/La sottoscritto/a nato/a il   

 

a (Prov. ), cittadinanza e 
 

residente a (Prov. ) in via________________________ 
 
Documento  di riconoscimento ________________N° 
In qualità di (genitore, tutore, soggetto affidatario)  di ___________________________  
nato a_____________________________________  il______________________ 

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

Firma _________________________________                                                   data _______________ 
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(luogo e data) 
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