SCREENING SCUOLA SICURA
Adesione volontaria alla Campagna di screening "SCUOLA SICURA"

· Tutti i campi sono obbligatori
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COGNOME 		_____________________________________________________

NOME 			______________________________________________________

CODICE FISCALE 	______________________________________________________

INDIRIZZO EMAIL 	______________________________________________________

NUMERO TELEFONO	______________________________________________________

IN QUALITÀ DI:
DOCENTE		⃝
PERSONALE ATA             ⃝  

IN RIFERIMENTO ALLA CAMPAGNA DI SCREENING "SCUOLA SICURA"
INTENDO SOTTOPORMI AL TEST ANTIGENICO		⃝
NON INTENDO SOTTOPORMI AL TEST ANTIGENICO	⃝
