A.S.D. LAURENZIANA BASKET

Via Pietro Giordani 5- 50121 Firenze
Codice F.I.P. 021090
C.F. e P.IVA 06085780481

MODULO CONSENSO INFORMATO

Tampone rino-orofaringeo per 2019-nCov (Virus Coronavirus) con test rapido

lo sottoscritto

Nato il A Telefono

lo sottoscritto

Nato il A Telefono

Genitori dell’atleta di interesse nazionale F.I.P.

Nome e Cognome Nato/a il A

o Dichiaro di aver ricevuto esaurienti spiegazioni in merito al fatto che il medesimo & stato
richiesto dalla F.I.P. (Federazione ltaliana Pallacanestro) al quale la A.S.D. Laurenziana
Basket € regolarmente affiliata, per poter tornare a svolgere gli allenamenti in palestra
come stabilito dal Protocollo allenamenti delle Competizioni di pallacanestro di
preminente interesse Nazionale - versione del 21 gennaio 2021.

¢ Dichiaro pertanto di sottoporre mio/a figlio/a al tampone rino-orofaringeo per 2019-nCov
(Virus Coronavirus) con test rapido.

e Sono altresi consapevole che in caso di RISULTATO POSITIVO al test rapido mio figlio
non potra essere ammesso agli allenamenti fino a che non fornird alla societa copia di
tampone negativo.

¢ Sono consapevole che in caso di tampone positivo dovrd presentare alla societa un
tampone NEGATIVO (che verra svolto a spese della famiglia) che sia stato svolto nelle 72
ore precedenti al primo allenamento possibile.

e Sono consapevole che il referto del tampone rino-orofaringeo, sara conservato presso la
societa sportiva A.S.D. Laurenziana Basket seguendo i normali protocolli di privacy.

La Laurenziana informa che tale tampone é fornito in forma gratuita dalla societa stessa a
tutti coloro che sono in regola con i pagamenti della stagione 2020/2021 e che lo stesso &
compreso nella mensilita di Gennaio 2021.

Firenze [

Firma del dichiarante

Firma del dichiarante

Firma dell’'operatore che esegue il test

Firma del Covid Manager della A.S.D.Laurenziana Basket




