
 

 

Alla ASL Caserta 

 

Il sottoscritto (cognome e nome) ______________________, C.F.________________________ 

e-mail ___________________________________, telefono ______________________________ 

in qualità di (genitore, tutore, fratello..) ______________________________________________ 

dell’alunno (cognome e nome) __________________________C.F._______________________ 

iscritto alla classe __________________, istituto ______________________________________ 

con sede in _____________________________________________________________________ 

Chiede 

Di poter effettuare il tampone rapido antigenico per sé stesso e per i seguenti familiari 

conviventi 

Grado di parentela Cognome Nome Codice fiscale 

    

    

    

    

    

    

 

Data          

         Firma 

 

  

initiator:ioritornoascuola@aslcaserta.it;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:03057ebef3fd074ca6fe2d0570355b32
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