



Modulo 1






AL DIRIGENTE 







ISTITUTO COMPRENSIVO N° 4 







ORISTANO

 CONSENSO INFORMATO PREVENTIVO PER L’EFFETTUAZIONE DEL TEST PER LA RICERCA DI SARS-CoV-2 A SCUOLA 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________ nato/a il __________________________ a _____________________________________ e residente a ______________________________________ in via __________________________________________________________________________ e 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________ nato/a il __________________________ a _____________________________________ e residente a ______________________________________ in via ______________________________________  preso atto della nota emanata dall’Istituto Comprensivo n° 4 di Oristano con prot. n°    del 07-02-2021, genitori (o tutore legale) di ________________________________________________________ nato il _______________________________ a ___________________________frequentante la classe__________ della Scuola______________________________ 

CHIEDONO 

che il proprio figlio/a sia sottoposto al test antigenico per la ricerca del virus SAR-COV-2 nel luogo e con le modalità che saranno rese note dalla scuola.




I sottoscritti, consapevoli delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quarter del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 








               I GENITORI 
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