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Allegato 2

REFERTO TEST RAptDO Antigenico SARS COV.Z

COVID 19AG TEST(ABBOTT) RI=FERENCE CE JVD: REF 41FK1O
Data

ASP PALERMO USCA 2 PARTINICO
Cognome

Norne
Data di nascita Luc,go dí rrascÍta Residente
ln

Numero dicellulare
Mail

I codiceFiscare n D D fJ tlfl n n tr trD D n n ! n

* Per i risuftati dubbi e/o positiví dovrà essere effettuato tampone rinofaringeo standard e dowàessere data comuniazione al Díparilmenfo diprevrgnzione

cognome e Nome di chiha eseguito il test presso la struttura ( a stampatefto)

Data

-hr-Atrùf I L, (mefiere Un:a&tocetta nei
test)

Firma di chí ha eseguito íltest

t+*


