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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE 
Istituto Comprensivo Statale “Ai nostri caduti”  

Via Pietro Nenni 2 - 20056 Trezzo sull’Adda (Mi) 
 

Scuola dell’Infanzia Trezzo-Scuole Primarie Trezzo e Concesa-Scuola Secondaria di I Grado Trezzo 
Cod.Fisc.: 91546630152 - Cod.Mecc.: MIIC8B2008 - Cod.Univ.Uff.: UFY1XJ 

TEL.: 02.90933320 - MAIL: MIIC8B2008@istruzione.it - PEC: MIIC8B2008@pec.istruzione.it 
SITO WEB: www.ictrezzo.edu.it 

CANALE YOU TUBE: https://youtube.com/channel/UCMO3BV6dx52ruo_SpzPxwjA 
 

Circ. n. 213                                                                                                         Trezzo sull’Adda, 04/02/2022 

 

ALLA COMUNITÀ SCOLASTICA I.C. TREZZO 
Genitori & Alunni 

Docenti & Assistenti Educatori 
Collaboratori Scolastici & Personale di Segreteria 

 

AL MEDICO PEDIATRA 
Dott. Antonino Cucè 

  
 

Oggetto: PROGETTO ADOTTA UNA SCUOLA 
               Tamponi Covid per tutti gli Alunni e il Personale Scolastico dell’IC 
 

               Nella fase attuale della pandemia si rende necessario un capillare controllo dei 
possibili contagi e delle guarigioni tramite la somministrazione di TAMPONI NASOFARINGEI. 
 
 

               Questo servizio coinvolge una tale quantità di persone che spesso per accedervi si 
incontrano notevoli difficoltà nella prenotazione e lunghi tempi di attesa per l’esecuzione del 
tampone, con disagi per chi deve rientrare al lavoro oppure accompagnare il figlio 
all’accertamento per il rientro a scuola. 
 
 

               ATS LOMBARDIA, in collaborazione con i Pediatri di famiglia, ha ideato il Progetto 
Adotta una Scuola. 
 

 

               In breve si tratta di questo: un medico pediatra sceglie di occuparsi, di “adottare” 
una Scuola del territorio in cui opera recandosi presso la stessa per effettuare i tamponi 
che consentono di individuare la presenza o la guarigione dal Covid-19 di Alunni e 
Personale Scolastico. 
 
 

               A questo progetto ha aderito anche il medico pediatra dott. ANTONINO CUCÈ. 
 
 

               Grazie, quindi, al dott. Cucè che con la sua scelta conferma ancora una volta la 
concreta attenzione che il nostro Territorio ci riserva, sempre e soprattutto nei momenti di 
criticità. 
 

 

               Il servizio garantito dal dott. Cucè: 
 
 

➢ riguarderà i tamponi che si rendono necessari per QUARANTENE SIA SCOLASTICHE 

CHE FAMILIARI;  

➢ si svolgerà da LUNEDÌ 7 FEBBRAIO a MARTEDÌ 29 MARZO 2022; 

➢ nei giorni di LUNEDÌ-MARTEDÌ-VENERDÌ in cui le scuole sono aperte; 

➢ a partire dalle ORE 12:00; 

➢ nel locale INFERMERIA della PRIMARIA DI TREZZO (entrata lato Coop); 

➢ per tutti gli ALUNNI (Infanzia-Primarie Trezzo e Concesa-Secondaria I Grado); 
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➢ per tutto il PERSONALE SCOLASTICO (Docenti, Assistenti Educatori, Collaboratori 

Scolastici e Amministrativi); 

➢ con accesso libero, SENZA PRENOTAZIONE; 

➢ CONSEGNANDO i seguenti documenti:  

- ALL.1 (consenso informato per effettuazione tampone) debitamente compilato; 

- ALL. 2 (esito tampone) debitamente compilato;  

- LETTERA DI ATS che attesti la quarantena o con il codice di segnalazione del caso. 
 

               Il progetto Adotta una Scuola risponde, in particolare, alle esigenze:  
 

✓ degli ALUNNI della SECONDARIA che presentano situazioni vaccinali diverse e tempi 
per l’esecuzione dei tamponi altrettanto diversi, sulla base del loro stato vaccinale; 

 

✓ di ALUNNI E PERSONALE SCOLASTICO interessato al rientro dalle QUARANTENE 
FAMILIARI. 

 

Continua a rimanere attiva la collaborazione con le FARMACIE per i TAMPONI DI 
CLASSE per le Scuole Primarie e per la Scuola dell’Infanzia. 

 

               Grazie per l’attenzione. Un cordiale saluto. 

 
                                                                       IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                                                        Dott.ssa Patrizia Santini 
 

                                                                                                            Atto firmato digitalmente ai sensi della Legge 82/2005 
 

Documento informatico conservato all’interno del registro protocollo AOO/ufficio protocollo. 

 
 

ALL. 1 e 2 come descritti 

 

 
 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suggerita dal Covid per tutti i giorni che rimarrà ancora con noi 

NON POSSIAMO DIRIGERE IL VENTO, MA POSSIAMO ORIENTARE LE VELE (Lucio Anneo Seneca) 



 

Consenso informato e adesione per l’effettuazione del test antigenico (tampone 
nasofaringeo) per la sorveglianza Covid-19 - Ag-RDTs –  

 

(Informed consent and acceptance to take the rapid antigen test (nasopharyngeal swab) to detect Covid-19 – Ag.RDTs – ) 

 
Il sottoscritto (COGNOME) _____________________________ (NOME) _____________________________________, 
I, the undersigned, (LAST NAME)                                                                        (NAME)  
 

Cod. Fisc. __________________________________nato a __________________________ (___) il ________________ 
(Tax Code)                                                                                            (born in)                                                                                     on  
 

Residente in ________________________ (____), Via/Piazza _____________________________________, n. ______ 
(Living in)                                                                                           Address  

 
Tel./Cell ______________________________, e-mail _____________________________________________________ 
(Phone number)  
 

Tutte le informazioni suindicate sono obbligatorie, tranne la e-mail che è comunque fortemente consigliata 
(All the information above is mandatory, except for the e-mail which is highly suggested 

 

Informazioni obbligatorie richieste in caso di accompagnamento di minore per l’effettuazione del test, 
(If the test is taken by a minor, the parent/guardian has to fill out the following information) 

 

in qualità di ________________________________ del minore di seguito indicato  
As the                                                                                                       of the minor  
 

Cognome (DEL MINORE) _____________________________ Nome (DEL MINORE) ______________________________ 
(minor’s LAST NAME)                                                                                               (minor’s FIRST NAME) 

 

Cod. Fisc. (DEL MINORE) _______________________________________________________________ 
(minor’s Fiscal Code)  

 
Dichiaro 

- di non avere sintomatologia respiratoria (o assimilabile) o febbre superiore a 37.5°C; 
- di essere stato informato in modo esaustivo sui comportamenti da rispettare al fine della prevenzione e contenimento della diffusione del 

contagio ed esprimo la mia adesione informata ad effettuazione di test antigenico rapido con tampone nasofaringeo - di tipologia indicatomi 
- per la sorveglianza Covid-19 - Ag-RDTs e alle conseguenti procedure sopra descritte. 

(I hereby declare: 
- not to have respiratory symptoms (or similar) or body temperature above 37.5° C.  
-to have been informed thoroughly on the rules to follow in order to prevent and contain the spread of Covid-19 and I declare my compliance to undertake the rapid 
antigen test with a nasopharyngeal swab – whose type has been previously specified - to detect Covid-19 – Ag-RDTs and to the aforementioned procedures.) 

 
Data ___________    Firma leggibile _____________________________ 
Date      Signature  

 
Dichiaro 

di aver preso atto dell’informativa di cui all’Articolo 13 del Regolamento 679/2016/UE "General Data Protection Regulation", esposta in Farmacia. 
(Furthermore, I hereby acknowledge that I have read and accepted the terms and conditions in the Article 13 of the "General Data Protection" Regulation 679/2016/UE, 
displayed in the pharmacy store.) 

 

Data ___________    Firma leggibile _____________________________ 
Date      Signature  
 

Dichiaro di sottopormi al Test sulla base della seguente prescrizione: 
(I hereby declare to take the test according to the following prescription 
 

ATS COMPETENTE__________________________ 
Issuing ATS                                                                                             
 

Nome SCUOLA/IST. ___________________________________________                   Primaria                Secondaria 

School –                             [da indicare solo in caso di Sorveglianza o Quarantena Scolastica] 
 

N. PROVVEDIMENTO/RICETTA: __________________   DATA PROVVEDIMENTO/RICETTA:____________________ 
Prescription NUMBER                   Prescription DATE 
 

Data (Date) ______________   Firma leggibile (Signature) ________________________________________ 



   
 

Esito  
tampone antigenico per SARS-COV2 

 

In data ________/________/2022, alle ore   _______ : _______, presso la Scuola Primaria di 
Trezzo dell’Istituto Scolastico Comprensivo “Ai nostri caduti” di Trezzo sull’Adda (MI) 

allo studente (cognome e nome):  ________________________________________________ 

Codice Fiscale: _______________________________________________________________  

N° telefonico del genitore (cellulare): _____________________________________________ 
 

al/alla sig./ra ________________________________________________________________ 

□ Docente 

□ Personale Ata 

□ Assistente Educatore  
 

Codice Fiscale: _______________________________________________________________  
 

N° telefonico (cellulare): _______________________________________________________ 

 

Il Pediatra dott. ANTONINO CUCÈ ha eseguito tampone antigenico per SARS-COV2 con esito:  

□ NEGATIVO 

  □       POSITIVO 
 

I dati saranno inviati a cura di ATS Milano a Regione Lombardia per gli adempimenti di legge 
preposti. 
 

 

                                       Firma e timbro del medico ____________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

 

Come scarico la Certificazione Verde COVID-19 se ho SPID o identità digitali equivalenti? Puoi farlo: • dal sito 
www.fascicolosanitario.regione.lombardia.it consultando la sezione "Documenti Covid-19". • dall'app Fascicolo Sanitario 
di Regione Lombardia. Oltre all'identità digitale SPID, per accedere al Fascicolo Sanitario puoi utilizzare la Carta Nazionale 
dei Servizi (CNS) con il lettore e il PIN oppure la Carta Identità Elettronica (CIE). Come scarico la Certificazione Verde 
COVID-19 se non ho credenziali di autenticazione? Se non disponi delle credenziali di autenticazione per il Fascicolo 
Sanitario, puoi scaricare la Certificazione Verde COVID-19 dal sito www.dgc.gov.it oppure dall'APP Immuni. Validità della 
Certificazione Verde COVID-19 La Certificazione Verde COVID-19 è valida per quarantotto ore dall'esecuzione del test 
antigenico, solo se l'esito è negativo al virus SARS-Covid19. 
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