REGIONE CAMPANIA

ALLEGATO B: FAC SIMILE DI ATTESTAZIONE DI FINE ISOLAMENTO

Il/la sottoscritto/a Dott./Dott.ssa .....................
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o Medico dellEmerg. Sanitaria Territoriale Convenzionato conlaASL.............c.ooiiiiiiinininnn,
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puo interrompere il periodo di ISOLAMENTO domiciliare, in quanto

[ il soggetto - caso CoViD-19 asintomatico - ha effettuato tampone di controllo dopo 10 giorni di
isolamento, con esito negativo:
- datadeltampone di CONrOlO: ........oiuiiii e

[ il soggetto - caso CoViD-19 sintomatico - ha effettuato tampone di controllo dopo isolamento di
almeno 10 giorni (di cui almeno 3 senza sintomi), con esito negativo:

- datadi scomparsa dei SINtOMI: ...
- data di effettuazione del tampone di controllo: ...
Luogo e data, ..................

Timbro e firma
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