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TEST SIEROLOGICO PER COVID-19
(Abbott — Panbio ® COVID-19 IgG/IgM Rapid Test Device)

Nome:

Cognome:

Data di nascita: / / Sesso:

Luogo di nascita: ( )

Codice Fiscale:

Residenza: , um.

Citta: ( )

Recapiti telefonici: /

Email:

RISULTATO

Positivo

U 3G +/1gM- | | caso di positivita attenersi
[ 1gG -/ IgM +

Cec+/1gm+| SCrupolosamente al foglietto allegato.

Negativo
|0 1gG-/1gM —| Negativo significa che non € mai venuto a contatto con il virus.

Luogo e data: , I / /

timbro e firma



