
 

 

 

 

 

RICHIESTA DI PRENOTAZIONE TEST SIEROLOGICO IN PERSONALE SCOLASTICO 

 

Inviare a sierologiciscuole@aslto4.piemonte.it  

 

Il sottoscritto (nome)___________________ (cognome)____________________    data di nascita ____________ 

Residente a (via)____________________________________ n. ________Comune ________________________ 

Cellulare n. _________________________________________ e-mail ___________________________________ 

con MMG (nome e cognome del medico curante) ____________________________________________________ 

In qualità di  

 Operatore di scuola non statale 

  Operatore di servizio educativo per l'infanzia; 

 Operatore privo di MMG nel luogo di domicilio lavorativo 

 Operatore assistito da MMG che non effettua il test sierologico 

e con la qualifica di (insegnante/collaboratore scolastico - Personale A.T.A., cioè  personale Ausiliario, Tecnico, 

Amministrativo, ecc) _________________________________________ 

presso (Istituto/ Scuola Primaria/ ecc)_______________________________ 

 Via ____________________________________ n. ______Comune_________________ 

 

RICHIEDE 

L’effettuazione test sierologico presso ASL TO4 preferibilmente nella seguente sede ___________________  

 

Data______________ 

 

        firma 

mailto:sierologiciscuole@aslto4.piemonte.it

