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PLESSO
	
	   Scuola dell’Infanzia Ercole Marelli


	
	
	   Scuola dell’Infanzia Monte San Michele


	
	
	   Scuola Primaria Martiri della Libertà


	
	
	   Scuola Primaria Barnaba Oriani


	
	
	   Scuola Secondaria I grado Don Milani




	Nome e cognome del compilatore
	

	Recapito telefonico
	



DATI DEL CASO POSITIVO o in QUARANTENA
  Alunno/a                                     Docente                                     Personale ATA                   
	NOME 
	

	COGNOME
	

	DATA DI NASCITA
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	Ultimo giorno di presenza a scuola
	


	
COMPILARE SOLO IN CASO DI SEGNALAZIONE DI POSITIVITÀ
	Data esecuzione tampone
	



Tipologia di tampone    	  ANTIGENICO (RAPIDO)	  MOLECOLARE
Si dichiara che il tampone è stato somministrato da personale sanitario presso farmacie/studi medici/laboratori 

Sesto San Giovanni, 

FIRMA
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