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AI GENITORI DEGLI ALUNNI 

DELLA SUOLA PRIMARIA “RODARI” 

E DELLA SCUOLA SECONDARIA DI I GRADO “NOSENGO” 

 

 

Oggetto: Convocazione per l’esecuzione del tampone antigenico rapido drive in 

 

Come comunicato dall’Asp di Catania in data 14/01/2021, la S.V. è convocata per l’esecuzione del 

tampone rapido al proprio/a figlio/a in Drive in, in Piazza Livatino - Valverde in data 16/01/2021 e 

17/01/2021 dalle ore 09:00 alle ore 18:00. 

L’Asp raccomanda di rimanere all’interno della propria vettura muniti di mascherina e di consegnare 

il seguente documento già compilato e firmato, che si allega alla presente: 

- Modulo antigenico rapido bambini (in duplice copia) con i dati dell’alunno che dovrà eseguire 

il tampone 

Non sono convocati alunni con provvedimento di isolamento perché positivi, sintomatici o 

coabitanti di soggetti positivi. 

 

       

 

      IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Dott.ssa Anna Maria Sampognaro 

 

*Il documento è firmato digitalmente ai sensi del D.Lgs. 82/2005 s.m.i. e norme collegate e sostituisce il 

documento cartaceo e la firma autografa. 
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Ufficio del Commissario Ad Acta 

 

COL CONSENSO DEL GENITORE/TUTORE NOME ………….………COGNOME …….……….. 

 
 

DOC. RICONOSCIMENTO N°………………… RILASCIATO DA …………….….…..…………… 

 
 

DATA RILASCIO………………………...…….. DATA SCADENZA ………………………………. 

 
 

SI ATTESTA CHE IL SIG./LA SIG. …………………….…………………………………….............. 

 
 

NATO/A A …………………………………………….. IL ………………………………...……......... 

 
 

DOMICILIO ……………………………………………………………...……………………………... 

 
 

EMAIL …………………………………………………. CELLULARE …..………………..………… 

 
 

Ha eseguito in data odierna alle ore…………………………………………………….... 

 
 

Presso  CAMPO SPORTIVO COMUNALE, VALVERDE il test antigenico rapido che 

ha dato esito: 

 
 

 NEGATIVO 

 

 POSITIVO 

 

Catania, 1116/01/2021       17/01/2021  

Firma del genitore o tutore che presta il consenso 

               
………………………………………………….  

Il Medico esecutore 
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