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Io sottoscritto  ---------------------------------------------------------------------------------------------

Cognome e nome (in stampatello)

Genitore/tutore di ------------------------------------------------------------------------------------------

Cognome e nome del bambino/ragazzo (in stampatello)

Dopo aver acquisito tutte le informazioni necessarie, 

ACCONSENTO 

A partecipare allo studio «Viadana 2 »   di cui alla lettera inviata e ad eseguire il prelievo buccale  a mio figlio/a unitamente  al trattamento dei dati personali nel rispetto della  normativa vigente sulla privacy.

Data 

Firma 
Servizio Epidemiologico – Dipartimento PAC

Tel.0376 334503 – Fax 0376 334207 –  e-mail osservatorio.epidemiologico@aslmn.it
_______________________
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