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Allegato 2

Sioattesta Che 1l Sig./Ta .o e
DAL/ oottt et Prov.....cooooiiiii e
CF e e tel e
U T (5] 11 P Prov............... in servizio presso
PPISttUtO SCOIASTICO. .. uti ettt CIttA. ..o
Prov............... CON 1@ MANSIONE l....ueiiei ittt e e et e e e e e aeeas

ha effettuato in data odierna il Test Sierologico rapido su sangue capillare per Sars-Cov-2 e che lo stesso ha
dato esito POSITIVO; pertanto I’interessato/a dovra recarsi presso il.............ocoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin.n,
per effettuare il test molecolare per Sars-Cov-2 (tampone nasofaringeo). Fino all’esito del tampone il/la sig./ra
..................................................................... non deve recarsi a scuola ma deve rivolgersi al
proprio medico curante per I’emissione del certificato telematico INPS che giustifichi 1’astensione dal lavoro
fino all’esito del test.

Si rilascia su richiesta dell’interessato per gli usi consentiti dalla legge.

Il Dirigente Medico
Dott./ssa
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