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                 Azienda Speciale Consortile
               per i servizi alla Persona
              “Penisola Sorrentina”

CONSENSO INFORMATO
Compilazione a cura di:  genitore/ tutore/beneficiario del servizio  
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________
nato/a _____________________________________________________ il ___________________
residente a ______________________________ in via __________________________________
codice fiscale ___________________________________________________
· consapevole dell’emergenza sanitaria e dei rischi di contagio  COVID-19;
· consapevole delle norme e direttive emanate dagli organi competenti  e delle raccomandazioni dell'Organizzazione  mondiale  della  Sanità in tema di prevenzione e riduzione del rischio di contagio;
· consapevole che l’utente ___________________________________ sia un soggetto ad elevato rischio di contagio;
· tenendo conto che tali misure abbiano carattere transitorio, sino a nuova disposizione o al termine completo dell’emergenza sanitaria;
DICHIARA
di aver preso visone del Protocollo di sicurezza anti-contagio relativo alle modalità di implementazione del Servizio 

  DI ACCETTARE 

  DI NON ACCETTARE                
l’erogazione del Servizio.
Se diverso dal dichiarante, indicare il nome dell’Utente :  
Nome e Cognome  _____________________________________________________________
nato/a ______________________________________________ il _______________________
residente a ____________________________ in via __________________________________ 
esonerando l’Ente Gestore da qualsiasi responsabilità in caso di contagio da  COVID-19.
Data __________________              Firma _____________________________________________[image: image1.png]
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