All. C                                                                                        ASL2  Lanciano –Vasto –Chieti
scuole.covid19@asl2abruzzo.it
Alla dott.ssa Donatella Belfatto
donatella.belfatto@asl2abruzzo.it






Oggetto:   Referto tampone   T0                            T5


Il/La sottoscritto/a___________________________________________ genitore dell’alunno:
Nome _____________________________
Cognome__________________________
C.F.______________________________
Frequentante la  Classe______ Sez.______della Scuola__________________________di___________________________
ISTITUTO COMPRENSIVO MIGLIANICO,  
con la presente invia in allegato il referto del tampone effettuato in data___________


Luogo e data____________________________
                                                                     Firma
____________________________
