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Il sottoscritto………………………………………………………………………………………………………..

                                                                          DICHIARA

                      di aver sottoposto a tampone rapido FLOWFLEX, Acon Biotech ltd 

Il/la Sig……………………………………………………………….. in data ……………………………………

Il tampone ha dato esito………………………………………………………………………………………...

Luogo e data                                                                                Firma e timbro del medico 

SELEZIONI REGIONALI





Torino,  10/11 aprile 2021








