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Telese Terme, 21.04.2021

A Studenti
Genitori
DSGA
Albo e Web

Oggetto: Screening Gratuito Tamponi Popolazione Scolastica

Si comunica che è stato organizzato, di concerto con il Comune di Telese e la ASL di Benevento,

per i giorni 24 e 25.04.2021, dalle ore 09:00 alle ore 18:00, presso il Piazzale antistante il nuovo 

Palazzetto dello Sport, sito in via Lagni, uno screening gratuito generale sugli studenti.

Si allega 

modulo di "Dichiarazione di consenso informato paziente minorenne per Tampone Antigenico 

rapido per la ricerca Sars Cov2" e modulo "Dichiarazione di consenso informato paziente per 

Tampone Antigenico rapido per la ricerca Sars Cov2" per gli studenti maggiorenni, con 

preghiera di provvedere anticipatamente alla compilazione del modulo, sottoscritto dai 

genitori anche per gli studenti maggiorenni.

Il modulo, debitamente compilato e sottoscritto, dovrà essere inviato, entro e non oltre le ore 

20.00 del 22.04.2021, all’indirizzo mail screeningstudenti@iistelese.it al fine di predisporre 

calendario con turni di accesso alla somministrazione del tampone da pubblicare sul sito 

istituzionale con successivo avviso.

Il Dirigente Scolastico
Dott.ssa Elena Mazzarelli

(Firma autografa omessa ai sensi dell’art. 3 del D.Lgs. n. 39/1993)
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VII.7 - Sorveglianza sanitaria



DICHIARAZIONE	Dl	CONSENSO	INFORMATO	PAZIENTE	MINORENNE

per	tampone	antigenico	rapido per	la	ricerca	Sars	Cov	2

Il/La sottoscritt __ (padre/madre) nato/a a __________________ Prov.(____), il _______

C.F. _________________________________________________ residente a _________________________________________

Via ___________________________________ Documento di identità n° _________________________________________

In qualità di genitore, tutore, soggetto affidatario di

Nome   e Cognome 

______________________________________________________________________________________

nato/a a ________________________________________________ Prov. (_____) il _________________________________

C.F. __________________________________________________ residente a 

________________________________________Via _____________________________________ nome pediatra

_________________________________________________

Documento di identità n° ________________________________________________ città _________________________

Che frequenta la Scuola_________________________________

DICHIARO

a) di dare il consenso alla sua partecipazione all’esecuzione del test antigenico rapido;

b) di assumersi la responsabilità per il figlio/tutorato legale, in caso di esito positivo 

del tampone nasofaringeo, di rispettare l'isolamento domiciliare obbligatorio, come 

richiesto dalle Autorità Sanitarie competenti;

c) di comunicare al pediatra di libera scelta del proprio figlio/tutorato legale, 

responsabile per gli aspetti sanitari del percorso, il risultato del tampone naso-faringeo, 

se positivo.

Luogo e data ______________________

Firma padre/madre leggibile _________________________            Firma Sanitario ________________________



DICHIARAZIONE Dl	CONSENSO	INFORMATO	PAZIENTE	MAGGIORENNE

per	tampone	antigenico	rapido	per	la	ricerca	Sars	Cov	2

Il/La sottoscritt __ (padre/madre) nato/a a __________________ Prov.(____), il _______

C.F. _________________________________________________ residente a _________________________________________

Via ___________________________________ Documento di identità n° _________________________________________

In qualità di genitore, tutore, soggetto affidatario di

Nome   e Cognome 

______________________________________________________________________________________

nato/a a ________________________________________________ Prov. (_____) il _________________________________

C.F. __________________________________________________ residente a 

________________________________________Via _____________________________________ nome pediatra 

_________________________________________________

Documento di identità n° ________________________________________________ città _________________________

Che frequenta la Scuola_________________________________

DICHIARO

a) di dare il consenso alla sua partecipazione all’esecuzione del test antigenico rapido;

b) di assumersi la responsabilità per il figlio/tutorato legale, in caso di esito positivo 

del tampone nasofaringeo, di rispettare l'isolamento domiciliare obbligatorio, come 

richiesto dalle Autorità Sanitarie competenti;

c) di comunicare al pediatra di libera scelta del proprio figlio/tutorato legale, 

responsabile per gli aspetti sanitari del percorso, il risultato del tampone naso-faringeo, 

se positivo.

Luogo e data ______________________

Firma del paziente maggiorenne_______________________

Firma padre/madre leggibile _________________________            Firma Sanitario ________________________


