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Allegato 2 

 

Dati da compilare in DUPLICE COPIA per invio campione test sierologici Operatori Sanitari 

SCRIVERE IN STAMPATELLO e compilare obbligatoriamente tutti i campi 

 

Polo Ospedaliero _____________________________________________    Distretto ____ 

Reparto/Servizio ____________________________________________________________________ 

Operatore dipendente ASL Interno  |__|   Operatore NON dipendente ASL Esterno |_|  

 

Cognome __________________________________________________________________________ 

Nome ______________________________________________________________________________ 

Sesso   M|_|  F|_| 

Codice fiscale |__|__|__|__||__|__|__|__||__|__|__|__||__|__|__||__| 

Nato a __________________________________ Pr.________________________________________ 

Data di nascita |_|_| |_|_| |_|_|_|_| 

Telefono di reparto/servizio ___________________________ 

Email:_______________________________________________________________________________ 

Prelievo eseguito il |_|_| |_|_| |_|_|_|_|    

Il mio medico di famiglia è:______________________________________________________________ 
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