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Al DOCENTI DELLA CLASSE 4B SCUOLA PRIMARIA
6. TOMAS) DI LAMPEDUSA" - GRAvINA (T3 | Al GENITORI DEGLI ALUNNI DELLA CLASSE 47B SCUOLA PRIMARIA

Prot. 0001670 del 16/03/2021 AL DIRETTORE SGA
04 (Uscita) SITO WEB

REGISTRO ELETTRONICO

OGGETTO: CONVOCAZIONE PER ESECUZIONE TAMPONE DEGLI ALUNNI DELLA 47B PRIMARIA PRESENTI A
SCUOLA LUNEDI 8 MARZO 2021

Si comunica che gli ALUNNI DELLA 4B PRIMARIA PRESENTI A SCUOLA LUNEDI 8 MARZO 2021
effettueranno il tampone in data 18.03.2021 alle ore 9.00 presso il Drive-In in programma a Valverde, Via
Seminara 5.

Gli alunni suddetti potranno rientrare previa esibizione dell’esito NEGATIVO del tampone e di
certificato di riammissione emesso dal proprio Medico di Medicina Generale o Pediatra di Libera Scelta.

Siricorda che, in alternativa al tampone, gli alunni possono osservare un periodo di quarantena di 14
giorni dall'ultimo contatto con il soggetto positivo, al termine del quale si disporra la fine della quarantena
se il soggetto & asintomatico. In quest’ultimo caso gli alunni potranno rientrare previa esibizione di
certificato di riammissione emesso dal proprio Medico di Medicina Generale o Pediatra di Libera Scelta.

Si ricorda inoltre che, in caso di positivita, le famiglie sono tenute a comunicare tempestivamente
tale esito al proprio medico/pediatra e alla scuola per e-mail all’'indirizzo ctic828005®@istruzione.it

Si allegano:

e Convocazione ASP
e Modulo antigenico bambini

Gravina di Catania, 16/03/2021

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Prof.ssa Maria Virginia Filippetti

(Firma autografa sostituita a mezzo stampa
Ex art. 3 comma 2 D. Lgs 39/93)





Da: covidscuole.gravina@aspct.it
Oggetto: CONVOCAZIONE TAMPONE AL DRIVE-IN 18-03-2021
Data: 16/03/2021 09:57:04

Convocazione per I'esecuzione del tampone antigenico rapido in drive-in

in via Seminara 5, Valverde in data 18/03/2021 ore 9:00
SCUOLA “TOMASI DI LAMPEDUSA" Alunni CLASSE 4B

Raccomandiamo di rimanere all’interno della propria vettura muniti di mascherina
chlrur?lca e di consegnare il giorno stesso i seguenti documenti, in allegato, gia
compilati:

- Modulo antigenico rapido bambini IN DOPPIA COPIA (inserendo i dati dell’alunno che
dovra eseguire il tampone).

- Modulo antigenico rapido adulti IN DOPPIA COPIA (esclusivamente per docenti,
personale o studenti di maaaiore eta).

Le convocazioni fanno riferimento agli elenchi da voi inviati.

Non sono convocati alunni e docenti con provvedimento di isolamento perché positivi,
sintomatici o coabitanti di soggetti positivi.

Cordiali saluti

Dott. Michele Milazzo

USCA Scuole & RSA

ASP CT - Distretto di Gravina

Nota di riservatezza: Il presente messaaaio. corredato dei relativi alleaati contiene
informazioni da considerarsi strettamente riservate, ed & destinato esclusivamente al
destinatario sopra indicato, il auale & I'unico autorizzato ad usarlo. copiarlo e, sotto la
propria responsabilita, diffonderlo. Chiunaue ricevesse auesto messaaaio per errore o
comunaue lo leaaesse senza esserne leaittimato & avvertito che trattenerlo, copiarlo,
divulaarlo, distribuirlo a persone diverse dal destinatario & severamente proibito, ed e
pregato di rinviarlo immediatamente al mittente distruggendo I'originale.
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Ha eseguito in data odierna il tempone antigenico rapido presso:

[0 ASP VALVERDE- Via Seminaran 5 [ 1sTITUTO

ACCONSENTE ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 23 del D. L.gs. n. 196/2003, con la sottoscrizione del presente mo-
dulo, al trattamento dei dati personali.

Firma del genitore o tutore che presta il consenso

..........................................................

II test antigenico rapido ha dato esito:

0 NEGATIVO

0 POSITIVO

Catania, ..../..../2021
I1 Medico esecutore

................................................
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