	MODULO SEGNALAZIONE CASO POSITIVO COVID-19


Scuola dell’Infanzia via Collodi sez.______________ 
Scuola dell’Infanzia Portico-Musicile  sez.______________     
Scuola Primaria Musicile   classe_____  sez  _______     

Scuola Primaria Portico-Centro  classe_____  sez  _______     

Scuola Secondaria di primo grado  classe_________     sez.______________
	DATI DEL CASO POSITIVO


      Docente

       Insegnante di sostegno

       Personale ATA

        Alunno

Nome e Cognome________________________________________________________________________
Luogo e data di nascita____________________________________________________________________
	TEST DIAGNOSTICO ESEGUITO


Tipologia di tampone
    ANTIGENICO (RAPIDO)                MOLECOLARE
Data esecuzione tampone ______________________
	DATA ULTIMO CONTATTO


Giorno/mese/anno

_________/________________/________________

IL DICHIARANTE
_________________________

*Nel caso di un alunno specificare se madre/padre e/o esercente la patria potestà

Il presente modulo dovrà essere inviato al seguente indirizzo mail ceic82900p@istruzione.it
