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ceÉifica che il propriCI assistito, sig.lsig.ra

aila data odlerna nCIn prssenta ne5sLino dei seguenti sintomi

Febhre
Dìsprea
Mal di gola
Rinoirea
Toss*
Ceiai*a
Congiuntìvite
Diarrea
Émoriisi

* che il paz:ente dichiara di essere asinto,natico da ali'neno 4§i§Iru

Luogc e Data

Timbro e firma

Nota : il paziente deve recarsÉ a§la data con§srdata
telefonicamente al numero 80065'§94{ con ELIe§ts dscumento
prÈsso §'arnbutratorio rredic* del piano s.emtnter*'ato di P.le

&l1ilano fr . Si sottotinea she la sua quarafiterpa eff*ttive aYrà

termine solo dopo aver avuto l'es§to di negatività dei tamponi.

Residenteldomiciliato a:


