Formular de exprimare a
consimtamantului

Subsemnatul, ,

CcNP .. oo ___ ,adresa

in calitate de parinte/reprezentant legal al/a

clasa , Scoala ’

Imi exprim consimtamantul pentru testarea antigen rapida a copilului
meu, de cdatre personalul medical din unitatea de invatamant,
in conditiile in care:

® Prezinta simptome sugestive infectiei COVID-19/a fost in contact cu
un coleg(a) confirmat(a) pozitiv COVID-19.

Datele vor fi folosite de Directiile de Sanatate Publica in scopul
inscrierii in baza de date Coronaformes.
Prelucrarea datelor este realizata in scopul asigurarii sanatatii publice.

Data: Semnatura:

A MINISTERUL
SANATATIL






